Physiotherapy after the reconstruction of ligamentum cruciatum anterius by Novotný, David
UNIVERZITA KARLOVA 
v " " FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU 
Bakalářská práce 
Fyzioterapie po plastice předního zkříženého vazu 
Physiotherapy after the reconstruction of ligamentum cruciatum anterius 
Vedoucí práce 
Mgr. Irena Novotná 
Praha 2008 
Vypracoval 
David Novotný 
Souhrn 
Autor: David Novotný 
Název práce: Fyzioterapie po plastice předního zkříženého vazu 
Physiotherapy after the reconstruction of ligamentum cruciatum anterius 
V této bakalářské práci je zaměřena pozornost na léčbu pacientky s poraněním 
předního zkříženého vazu z pohledu fyzioterapie. Nejprve jsou popsány vztahy a 
důležité zákonitosti v kolenním kloubu z pohledu anatomie, kineziologie, biomechaniky 
a kinematiky. V dalších částí se hovoří o samotném poranění předního zkříženého vazu, 
jeho vyšetření a možnostech léčby. 
Praktická část práce obsahuje podrobnou kazuistiku pacientky po prodělané 
plastice předního zkříženého vazu. Kazuistika byla zpracována během souvislé odborné 
praxe v Oblastní nemocnici Kladno a.s.ve dnech od 7.1.2008 do 1.2.2008. 
Klíčová slova: přední zkřížený vaz, ligamentum cruciatum anterius, plastika PZV, 
fyzioterapie po plastice PZV 
Key words: ligamentum cruciatum anterius, reconstruction of LCA, physiotherapy after 
reconstruction LCA 
Prohlašuji, že jsem tuto bakalářskou práci vypracoval samostatně a uvedl jsem 
všechny literární prameny v práci použité. 
V Praze dne 10.4.2008 2~-f.At:::::.<fo~ .... 
David Novotný 
Rád bych touto cestou poděkoval: 
Zvláště Mgr. Ireně Novotné za odborné vedení, posky_tnutí potřebných informací 
a cenných rad při zpracování práce. Rovněž bych chtěl poděkovat pacientce za ochotu, 
trpělivost, poskytnutí a zacházení s osobní dokumentací. Jakožto všem ostatním za 
pomoc při zpracování práce. 
Svoluji k zapůjčení mé bakalářské práce k účelům studijním. Prosím, aby byla 
uvedena přesná evidence vypůjčovatelů a upozorňuji je na to, že musí pramen údajů 
citovat. 
Jméno a příjmení Datum výpůjčky Poznámky 
Obsah 
1. Úvod .............................................................................................................................. 9 
2. Část obecná ................................................................................................................ 10 
2.1. Anatomie ...................................................................................................... 10 
2.1.1. Svaly v oblasti kolenního kloubu ................................................... 11 
2.1.2. Skelet kolenního kloubu ................................................................. 13 
2.1.3. Měkké tkáně kolenního kloubu ......................................... 14 
2.2. Kineziologie ................................................................................................. 16 
2.2.1.Speciální funkce v kolennún kloubu ............................................... 17 
2.3. Kinematika kolenního kloubu ................................................................... 20 
2.4. Biomechanika .............................................................................................. 21 
2.4.1. Biomechanika kolenního kloubu ................................................... 21 
2.4.2. Biomechanika předního zkříženého vazu ...................................... 23 
2.5. Problematika předního zkříženého vazu .................................................. 23 
2.5.1. Rovnováha sil. ................................................................................ 23 
2.5.2. Poranění. ........................................................................................ 24 
2.6. Vyšetření. ..................................................................................................... 27 
2.6.1.Anamnéza ........................................................................................ 27 
2.6.2. Aspekce .......................................................................................... 27 
2.6.3. Palpace ........................................................................................... 28 
2.6.4. Vyšetření aktivní pohyblivosti ....................................................... 28 
2.6.5. Vyšetření pasivní pohyblivosti ....................................................... 28 
2.6.5.1. Vyšetření pasivních funkčních pohybů ........................... 28 
2.6.5.2. Vyšetření přídatných pohybů Goint play) .................. 29 
2.6.6. Speciální testy ................................................................................ 30 
2.6.7. Zobrazovací metody a přídatná vyšetření.. ................................... .32 
2.7. Terapie ......................................................................................................... 33 
2.7.1. Chirurgie- ortopedie ...................................................................... 33 
2. 7 .1.1. Změna paradigmatu při navrhování ortéz ....................... 34 
2.7.2. Konzervativní léčba ...................................................................... .34 
2.7.3. Fyzioterapie .................................................................................... 35 
2.7.3.1. Speciální kinezioterapie a trénink u ženského kol. ...... .35 
2.7.3.2. Fyzioterapie po lézi předního zkříženého vazu ......... 36 
2.7.3.3. Komplexní trénink dynamické stabilizace kol. kl. ......... 38 
2.8. Shrnutí ......................................................................................................... 41 
3. Část speciální .............................................................................................................. 42 
3.1. Metodika práce ........................................................................................... 42 
3.1.1. Vyšetřovací metody a postupy ....................................................... 42 
3.2. Anamnéza pacientky ................................................................................... 44 
3.3. Vstupní kineziologický rozbor .................................................................. .48 
3.3.1. Vyšetření stoje ................................................................................ 48 
3.3.2. Vyšetření chůze .............................................................................. 49 
3.3.3. Vyšetření kloubní vůle ................................................................... 50 
3.3.4. Vyšetření základních hybných stereotypů ..................................... 52 
3.3.5. Antropometrické vyšetření. ............................................................ 53 
3.3.6. Vyšetření rozsahu pohyblivosti kloubní ........................................ 54 
3.3.7. Vyšetření zkrácených svalů ........................................................... 55 
3.3.8. Vyšetření svalové síly .................................................................... 55 
3.3.9. Neurologické vyšetření.. ................................................................ 55 
3.3.10. Vyšetření reflexních změn ........................................................... 57 
3.3.11. Závěr vyšetření ............................................................................. 58 
3.5. Krátkodobý a dlouhodobý léčebný plán ................................................... 59 
3.6. Průběh fyzioterapie ..................................................................................... 60 
3.7. Výstupní kineziologické vyšetření. ............................................................ 73 
3.7.1. Vyšetření stoje ................................................................................ 73 
3.7.2. Vyšetření chůze .............................................................................. 74 
3.7.3. Vyšetření kloubní vůle ........................................................ ; .......... 74 
3.7.4. Vyšetření základních hybných stereotypů ..................................... 77 
3. 7.5. Antropometrické vyšetření.. ........................................................... 77 
3.7.6. Vyšetření rozsahu pohyblivosti kloubní ........................................ 79 
3.7.7. Vyšetření zkrácených svalů ........................................................... 80 
3.7.8. Vyšetření svalové síly .................................................................... 80 
3.7.9. Neurologické vyšetření.. ................................................................ 80 
3.7.10. Vyšetření reflexních změn ........................................................... 82 
3.7.11. Poznámky ..................................................................................... 82 
3.7.12. Závěr vyšetření. ............................................................................ 83 
3.8. Zhodnocení efektu terapie .......................................................................... 84 
4. Závěr ........................................................................................................................... 85 
5. Seznam použité literatury ......................................................................................... 86 
5.1. Knihy ............................................................................................................ 86 
5.2. Odborné časopisy ........................................................................................ 87 
5.3. Webové zdroje ............................................................................................. 87 
6. Seznam použitých zkratek ....................................................................................... 89 
7. Příloha ......................................................................................................................... 93 
Fyzioterapie po plastice předm'ho zkříženého vazu Úvod 
~ 
l.Uvod 
Tato bakalářská práce se zaměřuje především na léčebnou rehabilitaci po 
artroskopické plastice předního zkříženého vazu a to z pohledu fyzioterapie. 
Poranění měkkých struktur kolenního kloubu není ničím neobvyklým. Mezi tyto 
poranění patří různé stupně poškození předního zkříženého vazu. Nárůst těchto obtíží 
může způsobovat více faktorů. Například větší zájem o sport u ženského pohlaví 
(kontaktní bojové sporty, zimní sporty, ale i fotbal aj.), a v neposlední řadě i určitá 
nezodpovědnost spojená s neznalostí pohybového aparátu u obou pohlaví, má za 
následek poranění kolennťho kloubu. Dnešní progrese ve sportu (dál, výš, rychleji, 
silněji apod.) klade větší nároky na celý osový aparát. Právě zde je pak velmi důležitá 
znalost odborníků z oblasti fyzioterapie. 
Cílem této práce bylo zpracování teoretické rešerše s případovou studií formou 
podrobné kazuistiky na téma Fyzioterapie po plastice předního zkříženého vazu. 
V teoretické části se nacházejí nejen informace o kolenním kloubu z oborů 
anatomie, kineziologie, kinematiky a biomechaniky, ale objasňuje se zde i samotná 
problematika předního zkříženého vazu ve smyslu jeho poraněních, vyšetřovacích 
možností a možných terapiích. 
Speciální část zahrnuje kazuistiku pacientky po plastice předního zkříženého 
vazu, kterou jsem si vedl a zpracovával v průběhu a po skončení souvislé odborné 
praxe. Tato praxe byla vykonána v Oblastní nemocnici Kladno a.s.v časovém období od 
7 .1. - 1.2.2008. 
9 
Fyzioterapie po plastice předního zkříženého vazu Část obecná 
v 
2. Cást obecná 
2.1. Anatomie 
Kloub kolenní je největší a nejsložitější synoviální kloub v lidském těle. Je 
složitě vnitřně členěný, má komplikovanou stavbu měkkých častí a velké funkční 
nároky. Je lokalizován uprostřed dolní končetiny a umožňuje její ohnutí. Skládá se ze tří 
kostí, které se v něm artikulují (femur, tibia a patella) a vytvářejí tak dva klouby 
(femorotibiální a femoropatelární). (4; 14) 
Viz příloha Obr. 6 a 7 
a) Femorotibiální kloub 
Tvoří dva velké kondyly femuru, které fungují jako kloubní hlavice. Kloubní 
jamkou jsou dvě kloubní plochy na tibii, které se nazývají kondyly tibie. Zakřivení 
femorálních kondylů je větší a neodpovídá plochým kondylům tibie, a proto je kloub 
vrozeně nestabilní. Tento kloub v podstatě umožňuje bez omezení pohyb ve čtyřech 
směrech: flexe - extenze, vnitřní - zevní rotace, předozadní translace (klouzavý pohyb) a 
pohyb do varozity- valgozity. (4) 
b) Femoropatelámí kloub 
Představuje spojení oválné kloubní plochy na zadní straně pately s kloubní 
plochou pro patelu, která vpředu spojuje oba kondyly femuru. Geometrie těchto 
kloubních ploch rovněž přispívá ke stabilitě kolenního kloubu (tj. konvexní kloubní plo-
cha pately je podélnou hranou rozdělena na dvě fasety a "zapadá" do konkávního 
prohnutí mezi kondyly). (4) 
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2.1.1. Svaly v oblasti kolenního kloubu 
a) Skupina extenzorů 
M. quadriceps femoris je mohutný sval, který obaluje téměř celou stehenní kost. 
Má čtyři hlavy: m. rectus femoris, m. vastus lateralis, m. vastus medialis a m. vastus 
intermedius. Všechny svaly mají společnou šlachu s vmezeřenou patelou a upínají se 
společně na tuberositas tibiae. Hlavní funkce celého svalu je extenze v kolenním 
kloubu. (3; 7) 
- M. rectus femoris je dvoukloubový sval. Začíná jednou šlachou od spina iliaca 
anterior inferior, druhou pak od horního okraje acetabula. Tento sval také flektuje 
kyčelní kloub. (3) 
- M. vastus lateralis začíná od labium laterale lineae asperae a klade se na zevní 
stranu femuru. (3) 
- M. vastus medialis začíná na labium mediale linae asperae a klade se na 
mediální stranu femuru. (3) 
- M. vastus intermedius odstupuje od přední plochy femuru, v jeho proximální 
čtvrtině. (3) 
Viz přfloha Obr. 12 
b) Skupina flexorů 
Do této skupiny patří m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. 
semimembranosus. Jsou to dvoukloubové svaly a jejich flekční funkce je závislá na 
postavení pánve. (7) 
- M. biceps femoris probíhá laterálně na zadní straně stehna. Caput longum 
začíná na tuber ischiadicum, sestupuje distálně k laterálnímu okraji bérce, přičemž se 
spojuje s krátkou hlavou svalu. Caput breve odstupuje od stední třetiny latium laterale 
ll 
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lineae asperae. Obě hlavy se po spojení upínají silnou šlachou na hlavici fibuly. Působí 
flexi v kolenním kloubu se zevní rotací lýtka, extenduje a zevně rotuje v kyčelním 
kloubu. (3; 7) 
- M. semitendinosus začíná na tuber ischiadicum a upíná se na mediálním 
konsulu tibie (tzv. pes anserinus). Sval zajišťuje extenzi a addukci stehna. M. 
semitendinosus flektuje bérec, a je-li bérec ohnutý, rotuje jej dovnitř. (3) 
- M. semimebranonus začíná na tuber ischiadicum, za mediálním kondylem 
femuru se rozpadá na tři části. Přední část se upíná na mediální kondyl tebie, střední 
část úponu přechází do fascie m. popliteus a zadní část jde do pouzdra kolenního kloubu 
jako ligamentum popliteum obliquum. Působí flexi v kolenním kloubu se zevní rotací 
lýtka, extenduje a zevně rotuje v kyčelním kloubu. (3; 7) 
Viz příloha Obr. 13 
c) Skupina rotátorů 
- Laterální rotátory: m. biceps femoris, m. tensor fascie latae. 
- Mediální rotátory: m. sartorius, semisvaly, m. gracilis 
- Samostatný mediální rotátor: m. popliteus. (7) 
d) Skupina nespecifikovaná 
Je tvořena: m. sartorius, m. gracilis, m. popliteus,m. gastricnemius a m. tensor 
fascie latae. (8) 
- M. sartorius začíná krátkou šlachou na spina iliaca anterior superior, sestupuje 
v táhlé spirále šikmo po přední straně stehna ke svému úponu. Upíná se na mediálním 
konsulu tibie, kde inzeruje společně s m. gracilis a m. semitendinosus. Sval provádí 
flexi, abdukci a zevní rotaci stehna. Flektuje a vyvolává vnitřní rotaci bérce. Jeho podíl 
na lokomoci není velký. (3) 
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- M. gracilis začíná od ramus inferior ossis pubis, těsně pod symfýzou a nad 
kolenem přechází ve šlachu, která se vějířovitě upíná na mediálním kondylu tibie. Sval 
addukuje stehno a flektuje bérec. Flektovaný bérec rotuje dovnitř. (3) 
- M. popliteus začíná na laterálnún kondylu femuru, proniká do kloubního 
pouzdra a vynořuje se z něj pod ligamentum cruciatum a upíná se na zadní straně 
horního okraje tibie. Působí flexi a vnitřní rotaci tibie, pomáhá "odemykat" koleno při 
jeho "uzamčení". (7; 8) 
- M. gastrocnemius je dvoukloubový sval, který začíná na okraji mediálního a 
laterálního kondylu femuru jako caput mediale et laterale. Aponeuróza přechází na 
spodní straně svalu v širokou šlachu, která se spolu se šlachou m. soleus upíná jako 
tendo calcaneus (Achillis) na tuber calcanei. Působí především plantámí flexi, ale 
spolupůsobí i při flexi kolene. Je to hlavní, "motor" odvíjení nohy při lokomoci. (3; 4; 
8) 
- M tensor fascie latae začíná na zevní ploše kyčelní kosti až ke spina iliaca 
anterior superior. Sestupuje laterodistálně a upíná se do tractus iliotibialis. Sval působí 
podle toho, zda je koleno ve flexi nebo v extenzi. Při flexi působí jako flexor a zevní 
rotátor kolene. Při extenzi ztrácí svoji rotační komponentu a extenduje a "zamyká" 
koleno. (3; 8) 
2.1.2. Skelet kolenního kloubu 
a) Kostěné struktury 
- Patella. Tvoří důležitou součást kolene a má funkci sezamské kosti za vzaté do 
šlachy m. quadrieps femoris. Její význam je ve zlepšení funkčních podmínek m. 
quadriceps femoris. Je v kontaktu pouze se stehenní kostí - od holení kosti je vždy 
oddělena tukovými polštár"ky kolenního kloubu. (3; 8) 
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- Condylus medialis femoris. Je užší a delší než laterální hrbol. Konsul vpředu 
konverguje k zevnímu hrbolu. Jeho pásovitá kloubní plocha je více "zavinuta", tj. 
křivka, která vystihuje jeho tvar, má nižší stoupavost. (3) 
Condylus lateralis femoris. Je kratší a širší. Průběh zakřivení 
odpovídáotevřenější závitnici, tj. křivce o větší stoupavosti. Nestejné zakřivení, 
postavení a nestejná velikost obou kloubních hrbolů se velmi významně uplatňuje ve 
funkci kolenního kloubu. (3) 
- Condylus medialis tibie. Vnitřní kloubní plocha je oválná a lehce konkávní. (3) 
- Condylus medialis tibie. Zevní plocha je kruhová téměř rovná a v sagitální 
rovině v některých případech i lehce konvexní. (3) 
- Eminentia intercondylaris se nachází mezi mediálním a laterálním kondylem 
tibie. Na toto místo se upínají části obou zkřížených vazů a do okolí i rohy obou 
menisků. (3) 
2.1.3. Měkké tkáně kolenního kloubu 
b) Ligamenta 
Kolenní kloub zesilují dvě hlavní dvojice vazů (vnitřní a vnější postranní vaz; 
přední a zadní zkřížený vaz) a další kapsulární vazy. (4) 
Viz přtloha Obr. 9 až ll 
- Ligamentum cruciatum anterius 
Funkce vyplývá z jeho lokalizace uvnitř kolenního kloubu. Probíhá od dorzální části 
vnitřní plochy zevního kondylu femuru šikmo dopředu a dolů do fossa intercondylaris 
anterior. Stabilizuje koleno a zabraňuje ventrálnímu posunu tibie proti femuru. Při 
vnitřní rotaci tibie proti femuru se přední zkřížený vaz "obtáčí" kolem zadního 
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zkříženého vazu a více se napíná. Tímto navíjením na sebe brání rovněž nadměrné 
vnitřní rotaci bérce. ( 4) 
- Ligamentum cruciatum posterius 
Je považován za nejmohutnější vaz kolenního kloubu a v průměru je o 50 % větší a 
silnější než přední vaz zkřížený. Tento vaz má dvě funkce. Vytváří spojení mezi zadním 
kortexem femuru a tibie. Kolem tohoto spoje je umožněn pohyb tibie, který je v 
principu podobný pohybu pantů u vrat. Primárně zabraňuje dorzálnímu posunu tibie 
protifemuru. (4) 
- Ligamentum collaterale mediale 
Vnitřní postranní vaz začíná na mediálním epikondylu femuru a jeho přední dlouhá 
vlákna se upínají na diafýzu tibie, kdežto šikmá vlákna míří dorzodistálně a upínají se 
na mediálníkondyl tibie těsné pod kloubní štěrbinu. (4) 
- Ligamentum collaterale laterale 
Je zaoblený až oválný svazek vláken jdoucí od laterálního epikondylu k hlavici lýtkové 
kosti, na kterou se upíná asi 1 cm od jejího vrcholu. Postraní vazy jsou zcela napjaty při 
extenzi. (3) 
c) Menisky 
Součástí kolenního kloubu jsou dva vazivově chrupavčité útvary umístěné mezi 
kondyly a kloubními plochami tibie (meniscus medialis et meniscus lateralis). Jsou to 
měsíčkovité útvary související ligamentózními pruhy s okolím, ale přesto jsou relativně 
pohyblivé a potřebné pro funkci kloubu. (8) 
- Meniscus medialis 
Vnitřní meniskus je uložen mezi mediální kondyl femuru a mediální tibiální plato. Je 
ukotven koronárními vazy a ve střední části je prostřednictvím kloubního pouzdra 
částečně srostlý s vnitřním postranním vazem. Je proto tedy méně pohyblivý a v 95% 
případů se poškození týká vnitřního menisku. (3; 4) 
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- Meniscus lateralis 
Zevní meniskus je téměř kruhový. Pokrývá téměř celou zevní plochu laterálmb.o 
konsulu tibie. Vzhledem ke svému tvaru je prakticky upevněn v jediném místě - přední 
a zadní cíp se téměř dotýkají. (3) 
d)Nervy 
N. ischiadicus je největším nervem probíhajícím na zadní straně stehna. Štěpí se 
na n. fibularis communis (n. peroneus communis) a n. tibialis. Zásobuje svaly bérce a 
svaly nohy. (8) 
N. femoralis probíhá po přední strana stehna zevně od lacuna vasorum a 
zásobuje svaly této oblasti. (8) 
2.2. Kineziologie 
Oblast dolních končetin přenáší gravitační zátěž těla přes kyčelní kloub na 
kolenní a odtud přes oblast kotníku až na oblast chodidla, které tvoří vlastní kontakt se 
zemí. (8) 
Kolenní kloub umožňuje přizpůsobovat délku končetiny potřebám lokomoce, 
měnit vzdálenost trupu od terénu, po kterém se pohybujeme. 
Funkce svalů a jejich uspořádání kolem kolena je podstatně jednodušší než kolem 
kyčelního kloubu, i když sám kolenní kloub je funkčně složitější než kloub kyčelní, 
protože zahrnuje i kloubní spojení mezi lemurem, tibií a fibulou. Pohyb v kolenním 
kloubu zajišťují skupiny flexorů a extenzorů kolena společně s m. popliteus. Protože ale 
dlouhé svalové řetězce zasahují pomocí iliotibiálního traktu až za kolenní kloub, mají 
vliv i na pohyb v kolenním kloubu. (7) 
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Dolní končetiny musí absorbovat nárazy, které vznikají při lokomoci a mohly by 
poškodit nosné tkáně a především osový systém. 
V posturální funkci působí dolní končetiny jako dynamická opomá báze a současně 
jako aktivní systém, který udržuje a koriguje vzpřímené držení, ale i jako systém čidel 
posturálních změn, které se projevuje změnou rozložení tlaku na chodidlech. (8) 
2.2.1. Specifické funkce v kolenním kloubu 
a) Lombardův paradox. 
Při vstávání ze sedu, kde vedoucím pohybem je extenze v koleni, lze pozorovat 
současnou aktivaci flexorů kolene. To je v rozporu se zásadou reciproční inervace, která 
říká, že je-li agonista (m. quadriceps femoris) aktivován, je jeho antagonista (flexory 
kolene) inhibován. Při vstávání se extenční pohyb odehrává současně v kolenním i v 
kyčelním kloubu. M. rectus femoris flektuje kyčel a extenduje současně koleno a 
semisvaly flektují koleno a extendují současně kyčel.(8) 
Z kokontrakční funkce Lombardova paradoxu lze soudit, že svalová činnost 
zdánlivých antagonistů nebo spíše partnerských dvojic se modifikuje jejich podmínkami 
funkce. Změní-li se podmínky funkce, změní se i charakter činnosti svalové skupiny. 
Takže ze zdánlivých antagonistů se stanou synergisté a směr pohybu je dám 
převažujícím směrem síly a požadovaným pohybem. Vzájemné protisměrné působení 
obou svalů, které by se mělo odečítat, se změní ve stabilizaci funkce. Je to podobný 
mechanismus dvou vyvážených, jako je tomu na páteři. Tento fakt umožňuje precizní 
stabilizační funkci s možností rychlé změny stabilizované polohy. (7) 
b) Vliv patelly. 
Přítomnost pately zlepšuje účinnost extenzorů kolene a umožňuje silový přenos 
extenzorů na tibii v potřebném rozsahu, což je důležité při vzpřimování. (7; 8) 
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c) "Zámek" kolena. 
Koleno lze hyperextendovat a rozsah této hyperextenze je limitován vazem lig. 
cruciatum anterius, ale i částí fascia lata a ligg. collateralia. Jestliže stojíme vzpříma s 
mírnou hyperextenzí, probíhá těžnice lehce před kloubem nebo v jeho přední částí a 
proto může m. quadriceps femoris relaxovat. Koleno je "uzamčeno" v hvperextenzi. 
která může být udržována aktivně funkcí flexorů kolene a tractus iliotibialis. Samo 
mechanické "uzamknutí" kolene dorazem je dáno i tvarem skeletu a inkongruencí 
tibiofemorálního skloubení. Při "uzamčeném" koleni není možná rotace. Chceme-li 
koleno "odemknout" je k tomu zapotřebí funkce m. popliteus. (8) 
d) Statická stabilita. 
Statická stabilita kolene je dána tvarem kloubních ploch, menisků a pevností 
kloubního pouzdra s příslušnými ligamenty. Nejvyšší statická stabilita je v extrémní 
extenzi, kdy je uzamčeno. S postupující flexí se statická stabilita snižuje a začíná se 
uplatňovat stabilita dynamická, která umožňuje větší celkovou reaktibilitu. (8) 
e) Dynamická stabilita. 
Dynamická stabilita je dána funkcí svalů. 
Nejdůležitějším je m. quadriceps femoris, který je také posturálním 
stabilizátorem. M. vastus medialis et lateralis významně stabilizují koleno zakotvené v 
pouzdře. Jejich vzájemná rovnováha (tzv. vektor Q - síly, Q- force) hraje podstatnou 
úlohu v biomechanice femoropatelárního skloubení. Při relativním oslabení mediálního 
vastu dochází k lateralizaci pately a k femoropatelárním těžkostem. Flexory kolena jsou 
také synergisti předního zkříženého vazu (tak jako m. quadriceps femoris je synergistou 
zadního zkříženého vazu). Při poranění předního zkříženého vazu je důležité pozorně 
sledovat extenzorový aparát a sílu flexorů a dbát hlavně na jejich posilování. Ostatně 
svaly (s výnimkou m. popliteus) hrají ve stabilizaci kolena velkou úlohu, ale je potřebné 
dbát na komplexnost rehabilitačního cvičení. (8; 14) 
Q - úhel vypovídá o míře lateralizace čéšky. Tento úhel je tvořen spojnicí mezi 
středem pately a spina iliaca anterior superior a spojnicí mezi středem pately a středem 
tuberositas tibiae. Za normální situace je hodnota Q - úhlu menší u mužů než u žen. 
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Úhel větší než 15° ohrožuje čéšku lateralizací a může způsobit patologické stavy 
spojené s tímto přetížením. Valgozita zvětšuje velikost Q - úhlu a může být příčinou 
femoropatelárního syndromu. Jestliže je hodnota Q-úhlu větší, je považován za 
predisponující faktor subluxace pately. Tímto postavením se rovněž zvyšuje napětí 
vnitřního postranního vazu kolenního kloubu ( 4) 
Viz příloha Obr. 14 
O Svaly jako dynamické stabilizátory 
M. qudriceps femoris jako celek vyvine moment síly přes 40 kg, což je cca 
třetina skupiny flexorové (15 kg). Z toho asi jenom 115 síly (přes 8 kg) připadá na m. 
rectus femoris. Mm. Vasti jsou důležité pro stabilitu kolena. Největší tendenci 
k poruchám má m. vastus medialis (velmi snadno atrofuje například při bolestech 
v koleně při poškození menisků). M. quadriceps femoris jako celek je důležitý pro 
chůzi. Postupuje-li švihová noha dopředu, provádí (spolu s m. rectus femoris) flexi 
v kyčli s návaznou extenzí v koleně. Mm. vasti zajišťují stabilitu opomé nohy při 
přenášení zátěže. Je-li funkce m. quadriceps femoris oslabena, je chůze možná, jsou-li 
zachovány flexory kolena. Je ale ohrožena stabilita opomé nohy, která musí být 
nouzově uzamčena skupinou flexorů kolen (funkční zámek kolena) pracujících 
v rekurvačním postavení kolenního kloubu (genu recurvatum). 
Extenze kolena je sdružena automaticky s laterální rotací v terminální fázi pohybu. (7) 
Účinnost flexorů kolena stoupá se zvyšující se flexí pánve. Při maximální flexi 
pánve nelze udržet dobře koleno v extenzi za normálních poměrů. Flexory kolena jeví 
výraznou tendenci ke zkrácení. Flexe se účastní do jisté míry i m. sartorius a m. gracilis. 
M. gastrocnemius pracuje sice též jako flexor kolena, ale má v této funkci jen malou 
účinnost. Větší význam má pro plantární flexi nohy, která je vlastním motorem chůze. 
Na počátku flexe kolena se vždy projevuje automaticky mediální rotace. (7) 
M. popliteus má komplikovaný průběh a je přístupný v popliteální jamce. 
Funguje jako mediální rotátor a působí při odemknutí kolenního zámku. Síla mediálních 
rotátorůje asi 1,8 kg (laterálních rotátorůje asi 2 kg). (7) 
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2.3. Kinematika kolenního kloubu 
Kolenní kloub plní dva protichůdné požadavky: umožňuje stabilitu při současné 
mobilitě, a proto je složitý a komplikovaný. 
Zpevňující funkci má zde především ligamentózní aparát a svalový aparát. (7) 
a) Extenze: 
- je to pohyb do nulového postavení. Za toto postavení se pohyb označuje jako 
hyperextenze (až do 10°, max. do 15°) (7) 
b) Flexe: 
-je opačný pohyb než extenze a je možná do 120° a pasivní flexe až do 140° 
podle stavu m. rectus femoris a objemu stehna a lýtka (7) 
c) Rotace: 
Při extenzi - Liggamenta collateralia zabraňují rotaci kolene při jeho extenzi. 
Rotace v extenzi je nulová. (8) 
Při flexi - Rozsah rotace v koleně stoupá s jeho vzrůstající flexí. Při flexi kolem 
90° je značná variabilita pohyblivosti v kolenním kloubu, což je dáno jak tvarem 
kloubních plošek, tak i jistým uvolněním kloubních vazů. (8) 
Laterální rotace - relaxuje ligg. cruciata a napíná ligg. collateralia 
-je možná v rozsahu cca 15°- 30° (podél osy tibie) 
Mediální rotace - relaxuje ligg. collateralia a napíná ligg. cruciata 
-je možná v rozsahu max. do 40° (podél osy tibie) (8) 
20 
Fyzioterapie po plastice předního zkříženého vazu Část obecná 
2.4. Biomechanika 
2.4.1. Biomechanika kolenního kloubu 
Kolenní kloub jako nosný kloub dolních končetin má dvě hlavní funkce. 
Umožňuje potřebný rozsah pohybu mezi stehnem a bércem a současně zabezpečuje i 
optimální přenos tlakových sil vzniklých činností svalů a hmotnosti těla. (14) 
Pokud proložíme středem kolenního kloubu tři základní roviny F (frontální), S 
(sagitálru') a T (transverzální) střetnou se ve třech přímkách jako X, Y, Z, které jsou 
osami možných pohybů v kolenním kloubu. Okolo těchto os je teoreticky možné udělat 
celkem šest druhů pohybů (tři rotační -rotace okolo os X, Y, Z - a tři translační posuny 
podél os X, Y, Z). (14) 
V klinické praxi označujeme rotační pohyby takto: 
- okolo osy Y jako flexi a extenzi 
-okolo osy X jako abdukci a addukci 
- okolo osy Z jako vnitřní a zevní rotaci bérce (14) 
Translační pohyb označujeme takto: 
Viz příloha Obr. I 
-podél osy X označujeme jako přední a zadní zásuvkový příznak 
- k translaci podél osy Z (kompresi a distrakci) dochází působením tlakových sil 
- translační pohyb podél osy Y není za normálních okolností téměř možný, může 
k němu dojít jen při poranění vazivového aparátu (14) 
Aktivní pohyby v kolenním kloubu, který je možný vykonat prostřednictvím 
svalů, je flexe, extenze, vnitřní a zevní rotace bérce. Ostatní pohyby jsou jen pasivní, je 
možné je udělat jen při vyšetřovaní, anebo působením tlakových sil. (14) 
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Flexe a extenze vykonávané v sagitální rovině nejsou jednoduché pohyby. 
Výzkumné práce dokázaly součinnost třech pohybů: 
- iniciální rotace na začátku flexe a terminální rotace na konci extenze 
- valivého pohybu kondylů femuru po tibiálním platu 
- klouzavého pohybu kondylů femoru po tibiálním platu (14) 
Důvodem těchto různých pohybů je tvar a průběh kloubních ploch a uspořádání 
vazivového aparátu kolena. Kolaterální vazy s interkondylickou eminencí tibie 
stabilizují artikulační kosti vzájemně tak, že flexe a extenze probíhá převážné v sagitální 
rovině. Vzájemná koordinovanost všech třech pohybů (rotačního, valivého, klouzavého) 
zabezpečují zkřížené vazy. Tedy každá změna začátku a úponu zkříženého vazu, změna 
jeho délky mění biomechanické poměry kloubu. ( 14) 
Na začátku flexe z plné extenze dochází k vnitřní rotaci bérce asi o 5°. Potom 
následuje valivý pohyb kondylů femuru po tibiálním platu dorzálně. Od flexe asi 20° 
přechází valivý pohyb do klouzavého nejdříve v mediálním, s malým opožděním i v 
laterálním femorotibiálním kloubu. Při extenzi dochází k změně pohybů. (14) 
Důležitým útvarem jsou menisky. Vnitřní architektura menisků je dost 
komplikovaná. Kolagenní vlákna vazivové chrupavky probíhají v meniscích dvojím 
směrem: na obvodu (excentricky, tj. zhruba obloukovitě) a radiálně. Obloukovitá vlákna 
se při tlakovém zatížení menisků napínají a jsou radiálními vlákny tažena zpět- jsou 
jimi kotvena. Menisky jsou vystaveny značné zátěži. V extendovaném kolenu (ve stoji) 
absorbují asi 50% tlaku působívího na kloub a při flexi stoupá tato hodnota až na 90%. 
(3) 
Zkřížené vázy zabezpečují anteroposteriální stabilitu v kolenním kloubu a jako 
už bylo řečeno, zodpovídají za tři druhy pohybů (rotační, valivý, klouzavý). Zkřížené 
vazy jsou pojmenované pro jejich šikmost a pro jejich X orientaci navzájem. Rozšiřují 
se mezi femurem a tibií. Ligamentum cruciatum posterior (LCP) je při 120° flexi 
napnutý. Při laterální rotaci je také napjatý a při mediální rotaci je relaxovaný. (9; 14) 
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2.4.2. Biomechanika předního zkříženého vazu 
Slabší ze dvou zkřížených vazů je Ligamentum cruciatum anterior (LCA). 
Proximálně se upíná posteromediálně na laterálním kondylu femuru a distálně se upíná 
na přední části interkondylárního hrbolu tibi. ACL je složený ze dvou hlavních svazků: 
- anteromedialní svazek (napjatý při flexi a relativně uvolněný v extenzi) 
- posterolaterální svazek (napjatý při extenzi a relativně uvolněný ve flexi) (9) 
Ligamentum cruciatum anterior (LCA) se jako celek napíná během extenze, 
maximální napjetí dosahuje při hyperextenzi. Při 120° flexi je LCA relaxovanější. Při 
laterální rotaci je relaxovaný a při mediální rotaci je napnutý. M. quadriceps femoris 
jako extenzor zvyšuje napětí LCA. Extenzory kolena teda působí jako antagonisti LCA. 
Flexory kolena působí jako synergisti ve vztahu k LCA. (14) 
2.5. Problematika předního zkříženého vazu 
2.5.1. Rovnováha sil 
Uvnitř kolenního kloubu existuje rovnováha zajišťující stabilitu a zabraňující 
přednímu posunu tibie proti femuru (přední zásuvka). Primárním stabilizátorem 
předozadního posunu je přední zkřížený van. Pomocným dynamickým stabilizátorem 
jsou ischiokrurální svaly (hamstringy), které "táhnou" tibii směrem dozadu a zadní roh 
menisků působící jako opěrný pilíř. Při flexi kolenního kloubu je jeho přední stabilita 
podstatně lepší, protože se zvyšuje efektivita dynamického tahu hamstringů a zvětšuje 
se konvexita femorálních kondylů. Tím se zkvalitní jejich "souhra" s menisky, sníží se 
inkongruence kloubních ploch a zvýší se stabilita kolene. ( 4) 
Destabilizaci kolenního kloubu posunem tibie proti femuru dopředu způsobí 
svým přímým tahem m. quadriceps. Destabilizující je rovněž okamžik natažení dolní 
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končetiny působící směrem dopředu a poloha kolenního kloubu v extenzi, protože je 
biomechanicky nevýhodná pro ischiokrurální svaly. (4) 
Pro dobrou dynamickou stabilizaci, zvláště k podpoře funkce LCA, se za těchto 
situací musí nejprve aktivovat hamstringy, až poté mm. vasti a nakonec mm. 
gastrocnaemii. ( 1 O) 
Preaktivace hamstringů je poměrně výrazná a např. při korekci dopředné 
translaci tibie zabírá z počátečních 40% celé stabilizační doby. (10) 
V neposlední řadě koleno dynamicky stabilizují mm. gastrocnaemii. Tato 
svalová skupina táhne femur oproti tibii dorzálně za současné komprese kloubu. Pro 
tuto funkci je klíčová správně rozložená koaktivace s mm. vasti. Předčasná a nadměrná 
aktivace m. quadriceps femoris oproti mm. gastrocnaemii představuje další rizikový 
faktor pro poškození LCA. (10) 
2.5.2. Poranění 
Poranění PZV vznikají obvykle nepřímým násilím, nejčastěji násilnou abdukcí a 
zevní rotací bérce (sportovní úrazy- 70% všech poraněm'). Slyšitelné prasknutí ("pop" 
fenomén) udává 30-50 % pacientů. Známkou poranění PZV je časný hemartros (75 % ). 
Poranění předního zkříženého vazu je pak 10krát častější než poranění zadního 
zkříženého vazu. (2) 
Poškození každého křížového vazu může být izolované zranění nebo se může 
vyskytovat ve spojení s poškozením dalších struktur. Příklad kombinovaného zranění je 
známý jako O'Donoghueův trias, kdy je poškozen přední zkřížený vaz, zevní postraní 
vaz a mediální meniskus. Toto zranění typicky zahrnuje vbočenou- vnější rotací. (9) 
Narušení vazu vede k nadměrnému pohybu nebo dislokaci kolene (epizod 
vypadnutí kolena, "giving way"). Tato zvýšené laxita vytváří nadměrné smykové 
namáhání kloubních struktur. Dochází k iritaci výstelky kloubní nitroblány 
(synovialitis) a to je příčinou urychlené eroze kloubních a meniskálních povrchů. (2; 4) 
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Úrazy kolenního kloubu patří u lidí k nejčastějším poraněním kloubně-svalového 
komplexu. Lehká zranitelnost kolena vyplývá z některých aspektů: 
- je to nosný kloub vystavený akutnímu i chronickému přetížení 
- z jeho biomechanické složitosti 
- ze souhry statické a dynamické stabilizace, která může být porušená 
- má velkou kloubní dutinu a velký povrch kloubních ploch (14) 
a) Typy poranění vazů 
Natažení vazu (distenze): kontinuita vazu je zachována, mikroskopické 
poškození vazu. Klinicky se projevuje bolestí v průběhu vazu. (2) 
Částečné přetržení vazu (parciální ruptura): kontinuita vazu není úplně 
přerušena, vaz je prodloužen, pevnost je snížena. Klinicky se projevuje bolestí a 
zvětšeným rozevřením nebo posunem s pevným konečným dorazem. (2) 
Úplné přetržení vazu (totální ruptura): kontinuita vazu je zcela přerušena. 
Klinicky nalézáme abnormální zvětšení rozevření nebo posunu s plynule nastupujícím 
měkkým odporem, pevný konečný doraz chybí. (2) 
b) Nejčastější mechanismus poranění předního zkříženého vazu 
- zvedání se z podřepu plnou silou extenzorů 
- kombinace flexe, valgozity a zevní rotace 
- kombinace flexe, varozity a vnitřní rotace (5) 
c) Ženské koleno a poškozeni jeho měkkých tkáni 
Hlavní příčiny můžeme rozdělit na: 
- anatomické a biomechanické 
- hormonální 
- neuromotorické (10) 
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Co se týče faktorů anatomických a biomechanických, je u žen zjišťována větší 
anteverze krčku, větší Q úhel (zjednodušeně úhel valgozity) a asymetrie Q síly daná 
relativní hypoaktivitou m. vastus medialis. U žen je dále redukován interkondylární 
prostor, což přispívá k traumatizaci zkřížených vazů. Častěji je přítomna patella alta a 
jiné dislokace pately. Celkově je větší laxita vazivové tkáně, koleno více "spoléhá" na 
ligamenta. (10) 
Na poměru progesteron/estrogeny závisí pevnost a elasticita kolagenu, 
diferenciace fibroblastů. Tuto rovnováhu samozřejmě ovlivňuje cyklus (nejvíce traumat 
měkkého kolene je kolem ovulace), dále kontaminanty s hormonální aktivitou 
(plastifikátory), fytoestrogeny a hormonální kontraceptiva. Pro ženu i pro její kolenní 
kloub máji význam i endogenní androgeny. Ty mají vliv na pevnost a hydrataci vaziva. 
(10) 
Význam neuromotorických faktorů vynikne nejlépe při srovnáni funkce 
kolenního kloubu ženy s kolenem mužským. Jedná se samozřejmě o srovnáni 
statistické, individuální varianty mohou být výrazné. Nicméně je možno vysledovat 
tendenci, alespoň co se týče neuromotorických faktorů, že "rizikové" mužské koleno se 
přibližuje ke koleni ženskému. Koleno muže spoléhá na m. quadriceps a silné 
hamstringy, je dobrá preaktivace těchto svalů, rychlejší reakční časy. Mužské koleno 
udrží při zátěži lépe relativně flektovanou pozici, a to souvisí s dobrým stabilizačním 
vzorcem hamstringy - mm. vasti. Mechanismus poranění mužského kolene je typicky 
kontaktní. Koleno ženy je naproti tomu mnohem více závislé na ligamentech, má ten-
denci k hyperextenzi, reakční časy i preaktivace jsou pomalejší než u muže. 
Mechanismus poraněni bývá více nekontaktní. (10) 
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2.6. Vyšetření 
Při vyšetření se musíme zaměřit zejména na určení místa největší bolestivosti, 
vyšetření náplně kloubu a určení poraněných anatomických struktur. (2) 
2.6.1. Anamnéza 
Z pravidla zahajujeme vyšetření odebráním diagnózy. Zjišťuje se podrobně 
mechanismus poranění (přímý nebo nepřímý) a určení směru působící síly, případně 
polohu, kterou pacient zaujímal v okamžiku úrazu. U nepřímého mechanismu se 
zjišťuje typ násilí, které poranění způsobilo. Tyto informace urychlí vyšetření a usnadní 
určení postižené struktury, protože určitá typická poranění mají svůj charakteristický 
mechanismus. Důležitý je také vznik otoku a jeho stupeň, intenzita bolesti, případně 
omezení hybnosti během 24 hodin po úrazu. (4) 
Velmi významná je souvislost obtíží s věkem, pohlavím, národností, 
konstitučním typem, převažující statickou nebo dynamickou zátěží na celkovou 
aktivitou pacienta. (4) 
2.6.2. Aspekce 
S pozorováním pacienta začínáme v čekárně sledováním jeho pohybového 
chování, výrazu obličeje a bolestivých grimas, úrovně funkční kapacity, celkového 
držení a charakteru chůze a nakonec i změny chování při příchodu do ordinace. ( 4) 
Důležité ji i jak pacient vstává a jak stojí.Hodnotíme osové postavení kolenního 
kloubu zepředu i z boční strany. Popíšeme odchylky ve smyslu valgozity, varozity nebo 
rekurvace kolenního kloubu. ( 4) 
Zaznamenání barvy kůže v oblasti kolene, přítomnost hematomů, jizev a otoku 
měkkých tkání a vždy srovnáváme obě strany. (4) 
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2.6.3. Palpace 
Palpační vyšetření začínáme vleže na zádech, protože přítomné asymetrie nej-
lépe posoudíme právě pří extenzi v kolenním kloubu. Dále palpační vyšetření 
provádíme i vsedě na stole s bérci volně visícími přes jeho okraj. Sledujeme otok, 
oděrky a všímáme si barevných změn, prosáknutí, kožní teploty, kontur kostí, reliéfu 
svalů a zhodnotíme jejich symetrií. Zjišťujeme palpační bolestivost měkkých a 
kostěných struktur. (4) 
2.6.4. Vyšetření aktivní pohyblivosti 
Při vyšetření aktivní pohyblivosti testujeme dva základní pohyby v kolenním 
kloubu, a to flexi a extenzi kolem transverzální osy. Stěžuje-li si pacient během pohybu 
na bolest, může být příčinou obtíží kontrak.tilní i nekontrak.tilní struktura, a proto pokra-
čujeme vyšetřením pasivní pohyblivosti a pohybů proti odporu, abychom tyto struktury 
odlišili. (4) 
2.6.5. Vyšetření pasivní pohyblivosti 
2.6.5.1. Vyšetření pasivních funkčních pohybů 
Pohyby, které mohou být vykonávány rovněž aktivně. Zjištěný rozsah pasivního 
pohybu vyjadřuje skutečnou možnost pohybu v kloubu. (4) 
a) Flexe 
Při vyšetření flexe v kolenním kloubu laží pacient na břiše, dolní končetiny má 
nataženy a nohy visí přes okraj stolu. Jestliže pozorujeme výrazné zkrácením. rectus 
femoris, měli bychom vyšetřovat v poloze vleže na zádech. ( 4) 
b) Extenze 
Vyšetření extenze v kolenním kloubu můžeme provádět v poloze vleže na břiše 
nebo na zádech. ( 4) 
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c) Vnitřní a zevní rotace 
Pasivní rotace můžeme vyšetřovat vsedě s bérci volně spuštěnými přes okraj 
stolu nebo v poloze vleže na břiše s kolenem flektovaným do 90°. (4) 
2.6.5.2. Vyšetření přídatných pohybů (joint play) 
Vyšetření kloubní vůle nám poskytne dostatek informace ohledně míry "vol-
nosti" v kloubu. Základem kvalitního i přesného vyšetření je dobrá relaxace pacienta, 
přesná fixace jednotlivých částí segmentu a výchozí postavení kloubu v neutrálním 
postavení. ( 4) 
a) Ventrální posun tibie 
Pacient leží na zádech, kyčelní kloub je flektován přibližně do 45° a flexe v 
kolenním kloubu je 90°. Terapeut sedl na stole na straně testovaného kolene a stehnem 
lehce přisedne přední část pacientovy vyšetřované nohy, Čímž ji zafixuje. Oběma 
rukama obejme horní část bérce tak, že palce položí na kloubní štěrbinu. Provede tah za 
tibii směrem dopředu a vyčerpá možný rozsah kloubní vůle. (4) 
Viz příloha Obr. 18 
b) Dorzální posun tibie 
Výchozí postavení pacienta a terapeuta je shodné jako při vyšetření ventrálního 
posunu. Tlakem na tibii provedeme její posun dorzálně, dokud nevyčerpáme kloubní 
vůli v tomto směru. ( 4) 
Viz příloha Obr. 19 
c) Abdukční a addukční test 
Při vyšetření leží pacient na zádech a terapeut stojí vždy na testované straně če­
lem k němu. Jednou rukou pevně fixuje bérec ke svému tělu tím způsobem, že 
předloktím zafixuje bérec a prsty palpuje oblast mediální kloubní štěrbiny. Z palce a 
ostatních prstů druhé ruky vytvoří vidlici, kterou z laterální strany zafixuje dístální část 
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femuru. Potom uskuteční přibližně 30° flexi v kolenním kloubu a spodní rukou provede 
abdukci bérce, čímž navodí valgózní napětí a rozevření mediální kloubní štěrbiny. (4) 
Vyšetření integrity zevního postranního vazu provádíme obdobným způsobem. 
Femur ovšem fixujeme z mediální strany a pohybem bérce do addukce docílíme 
varózního napětí a posoudíme stupeň rozevření laterální kloubní štěrbiny. ( 4) 
Vizpřtloha Obr. 16 a 17 
d) Mobilizace pately 
Pacient leží na zádech a koleno má podložené malým stočeným ručníkem, pro-
tože je nutné zabránit plné extenzi v kolenním kloubu. Terapeut stojí na testované straně 
čelem k pacientovi. Palcem, ukazovákem a prostředníkem obou rukou uchopí patelu a 
provede její distrakci od femuru zvednutím směrem nahoru. 
Při testování mediálního posunu pately vyšetřující přiloží natažené palce na laterální 
okraj pately a provede její skluz mediálním směrem. Při laterálním posunu pately 
postupuje opačným způsobem. Provedení laterálního posunu pately je snadnější, proto-
že rozsah pohybu tímto směrem je nepatrně větší než mediálně. Při testování distálního 
posunu pately se postavíme čelem k nohám pacienta. Vidlicí jedné ruky obejmeme 
horní okraj pately, druhou ruku přiložíme shora na patelu přes vidlici a provedeme skluz 
distálně. (4) 
2.6.6. Speciální testy 
a) Vyšetření flexibility 
Orientační vyšetření stupně zkrácení m. quadriceps femoris (především m. rectus 
femoris) ahemstrikgů. Jsou to svaly, keteré výrazně ovlivňují kolenní kloub. (4) 
b) Lachmanův test a "obrácený" Lachmanův test 
Těmito testy prokazujeme múu předozadního posunu tibie proti femuru při­
bližné ve 30° flexi v kolenním kloubu. Nadměmý posun tibie dopředu nebo dozadu je 
způsoben poškozením předního nebo zadního zkříženého vazu. Pacient leží na zádech s 
kolenem flektovaným asi do 30°. Vyšetřující stojí na testované straně a dlaní jedné ruky 
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fixuje ventrální plochu stehna těsně nad kolenem. Druhou rukou uchopí zespodu 
proximální třetinu bérce a provede posun tibie ventrálně. Při ruptuře předního 
zkříženého vazu dochází k zvětšenému přednímu posunu tibie. ( 4) 
Obrácený Lachmanův test testuje integritu zadního zkříženého vazu a provádí se 
v poloze vleže na břiše posunem bérce proti fixovanému femuru směrem dorzálním. 
Stejně jako u ostatních testů je nutné srovnání nálezu s druhou nepostiženou stranou. ( 4) 
Viz příloha Obr. 20 
c) McMurrayův test 
Tímto testem vyšetřujeme poškození menisků. Pacient leží na zádech a terapeut, 
který stojí na testované straně, uchopí dolní končetinu za dístální část bérce. Provede 
maximální flexi v kolenním kloubu tak, aby se pata co nejvíce přiblížila k hýždím. Dru-
hou ruku přiloží na kolenní kloub tím způsobem, že palec a ukazovák leží podél kloubní 
štěrbiny. Rukou držící bérec poté provede zevní rotaci bérce a současně jeho abdukci a 
rukou přiloženou na koleni valgotizaci napomáhá. Pokračuje převedením bérce do 
vnitřní rotace a současné provádí jeho addukci, aniž by změnil úhel flexe v kolenním 
kloubu. Pozitivitu manévru v jednotlivých polohách prokazuje bolestivé lupnuti, které 
hmatáme v kloubní štěrbině. Lupnutí při vnitřní rotaci tíbie a addukci bérce znamená 
poranění laterálního menisku. Zevní rotace a abdukce tibie provázená lupnutím 
znamená poškození mediálního menisku. ( 4) 
Viz příloha Obr. 21 a 22 
d) Vyšetření kloubního výpotku - Whipe test 
Test používáme ke zjištění malého množství výpotku v kolenním kloubu. 
Pacient leží na zádech, a pokud to aktuální situace dovolí, je dolní končetina natažená. 
Vyšetřující provede kompresi suprapatelárního recesu a současně zatlačí na oblast 
Hoffova tělesa nejdříve z laterální a poté z mediální strany. Při přítomnosti výpotku 
menšího rozsahu se kloubní pouzdro vyklene na opačné straně lig. patellae. ( 4) 
Viz příloha Obr. 15 
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2.6.7. Zobrazovací metody a přídatná vyšetření 
a) RTG vyšetření 
Základní projekce (předozadní, boční) jsou nezbytné u všech závažnějších 
poraněni kolenního kloubu. Na nativním snímku hledáme odtržení vazů s kostním 
fragmentem, osteochondrální zlomeniny aj. Drobná avulzní zlomenina na okraji 
laterálního kondylu tibie je často spojena s rupturou PZV (75 % ). (2) 
Viz příloha Obr. 2 a 3 
b) MR vyšetření 
Magnetická rezonance je spolehlivá metoda k posouzení stavu všech měkkých 
tkání a nitrokloubních struktur (menisků, kloubních chrupavek a zkřížených vazů) 
kolena. Někdy je preferována před diagnostickou artroskopií, protože je neinvazivní. 
MR umožňuje velmi dobré zobrazení zkřížených vazů. K diagnóze poranění PZV ale 
není obvykle třeba, spíše je používána ke stanovení přidružených poranění. (2) 
Viz příloha Obr. 4 a 5 
c) Punkce kloubu 
Vznikne-li náplň kloubu rychle (do několika hodin) po úrazu, jde většinou o 
hemartros a svědčí zpravidla pro závažnější poraněni. Nejčastější příčinou hemartrosu je 
poranění PZV (70 % ), poranění menisků aj. 
Punkce má význam diagnostický i léčebný. Velká náplň kloubu způsobuje bolest 
a omezuje hybnost. Na jedné straně má hemartros zejména v kombinaci s imobilizací 
kloubu nepříznivý vliv na kloubní chrupavku a synoviální membránu, na druhé straně 
nové poznatky naznačují, že přítomnost krve v kloubu zlepšuje hojení zkřížených vazů 
a menisků. (2) 
d) Artroskopie 
Artroskopie je miniinvazivní diagnostická a operační metoda. Diagnostická 
artroskopie je spolehlivá metoda k upřesnění poškození nitrokloubních struktur 
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(menisků, kloubních chrupvek a zkřížených vazů). Současně umožní jejich ošetření a 
naplánování dalšího léčebného postupu. (2) 
2. 7. Terapie 
2. 7 .1. Chirurgie - ortopedie 
K operační terapii jsou indikováni všichni pacienti se zvýšenou aktivitou a 
pacienti s přidruženým poraněním menisků a dalších vazů. Vyšší věk (40 let a více) 
není v současné době považován za kontraindikaci chirurgické léčby. (2) 
Cílem chirurgického léčení je obnovit stabilitu kolena, ochránit menisky a 
kloubní chrupavku. Dlouhodobé výsledky u pacientů s intaktními menisky jsou 
signifikantně lepší než u pacientů po meniskektomii. K snížení incidence artrofíbrózy je 
operace odkládána do odeznění postraumatické synovialitidy - ústupu otoku, obnovení 
plného rozsahu pohybu a funkce m. quadriceps femoris. Akutní primární sutury nebo 
extraartikulámí rekonstrukce se v současné době neprovádějí, je dávána přednost 
intraartikulárnún náhradám PZV. Miniinvazivní techniky umožňují anatomické 
umístění dostatečně pevných štěpů v kostních tunelech. (2) 
Z operačních technik se může použít otevřené operace, anebo miniartrotomie, 
artroskopicky asistované, anebo čisté artroskopické operace, které se v současnosti 
preferuje. Cílem rekonstrukce je obnovení funkční stability kolena při běžné denní 
aktivitě, rekreační sportovní činnosti a vrcholově sportovní činnosti. Ideálním cílem 
rekonstrukce je obnovení normální kloubní kinematiky. Tento stav však pravděpodobně 
není možné dosáhnout autogenním štepem, protože nedostatečně imituje složitou 
anatomickou strukturu původního ligamenta a jeho proprioceptivní funkci. (12) 
Bez ohledu na použitý materiál biomechanicky přesné umístění transplantátu je 
jedním ze základů úspěchu operace a funkčnosti kolena. Nesprávné umístění štěpu na 
femur nebo tibii způsobuje změny délky štěpu při extenzi a flexi a umožňuje volný 
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pohyb. Otázka úpravy kloubní kinematiky úzce souvisí s problémem dalších 
progresivních degenerativních změn přítomných po rekonstrukci. (12) 
V současné době jsou pouztvany různé artroskopické operační techniky. 
Rekonstrukce štěpem z lig. patellae s kostními bločky (BTB) s fixací kovovými nebo 
vstřebatelnými interferenčními šrouby a rekonstrukce štěpem ze šlachy m. 
semitendinosus a m. gracilis (ST/G) s femorální fixací - vstřebatelnými hřebíčky a 
tibiální fixací - vstřebatelným interferenčním šroubem. (2) 
Umělé náhrady dodnes nejsou na takovém vysokém stupni vývoje, aby mohli 
bezchybně nahradit vaz. Využívají se při operaci ZSV. Jsou zatím využitelné jen tehdy, 
když není možné z jakýchkoli příčin použít autogenní štěp. (12) 
2.7.1.1. Změna paradigmatu při navrhování ortéz 
Z krátkodobého pohledu je hlavním úkolem ortetické podpory kolenního kloubu 
jeho biomechanické zajištění a ochrana před traumatizujícími momenty sil - např. po 
operaci, po traumatu, nebo při sportovním výkonu. Jiný pohled se nám naskýtá při 
zvažováni dlouhodobějších důsledků aplikace ortéz. Ty totiž mohou vést v horším 
případě k atrofii stabilizačních svalů z inaktivity. Vhodně navržená ortéza může naopak 
žádoucí vzorec aktivace podpořit. (10) 
2. 7 .2. Konzervativní léčba 
Při konzervativní léčbě izolovaného poranění předního zkříženého vazu se 
doporučuje klid, aplikace chladu a časnou funkční léčbu. Doporučují se speciální ortézy 
a intenzivní rehabilitaci. Konservativní léčba je doporučena v případech, kde je koleno 
stále v akceptovaných limitech stability. Neoperační léčba je rovněž doporučena u 
pacientů, kteří upraví své aktivity k méně náročným sportům. V těchto případech je 
třeba zahájit okamžitě speciální rehabilitační program a používat speciální kolenní 
ortézu během sportovní aktivity. (2; 21) 
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2.7.3. Fyzioterapie 
2. 7 .3.1. Specifika kinezioterapie a tréninku ženského kolene 
Z poznatků o neurokineziologii ženského kolene vyplývají některé poznatky 
týkající se kinezioterapie, případně sportovního tréninku. Tyto zásady platí přiměřeně i 
pro "rizikové" koleno mužské. Je třeba se vyvarovat kampaňovitosti ("3x týdně, před 
závody, při soustředěni") prokládané hypomobilitou, zejména hypolokomocí. Je třeba 
respektovat celkovou a momentální kondici ženy. Jelikož je u žen větší riziko vzniku 
patelofemorálního syndromu, měli bychom být u rizikového kolene velmi opatrní s 
odporovaným cvičením do flexe, cvičením na extenčním (předkopávacím) přistrojí, s 
hlubokými dřepy pod 90 stupňů(8). Šetrné a přitom efektivní (zejména u lézí LCA) jsou 
minidřepy - do 40st. flexe v kolem, s rozkročením na šířku ramen a se zevní rotací 
dolních končetin (aktivace m. vastus medialis). Další redukce nebezpečných střižných 
sil lze při dřepu dosáhnout přesunem těžiště vzad, například v částečné opoře zad o zeď 
či sloup. (10) 
Nyní několik slov k aktivaci m. vastus medialis, který bývá (zejména u žen) 
funkčně utlumen, či může být relativně hypotrofický, což vede k alteracím Q síly. 
Funkční utlumení vastů u lézí LCA může představovat adaptační (i když často 
kontraproduktivní) pokus CNS, jak zvrátit rizikový vzorec dynamické stabilizace (resp. 
destabilizace) ve prospěch hamstringů. Riziková je zejména nekompenzovaná aktivace 
vastů při malých flekčnich úhlech v kolennním kloubu. Důraz je třeba proto spíše klást 
na zapojení m. vastus medialis do správných stabilizačních vzorců komplexními 
technikami - s využitím senzomotorického tréninku, PNF, reflexní lokomoce ... Z cviků 
a manévrů "na vastus medialis" mají význam takové, které tento sval uvádějí do 
koaktivace s hamstringy. Aktivaci m. vastus medialis můžeme dále podpořit zevní 
rotací končetiny a její addukci (vazba m. vastus medialis na m. adductor magnus). Je 
třeba znovu zdůraznit, že izolované a mechanické posilováni m. quadriceps femoris bez 
důrazu na trénink správného stabilizačního vzorce, například na extenčnún přístroji, 
může mít u lézí LCA nežádoucí důsledky. (10) 
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2. 7 .3.2.Fyzioterapie po lézi PZV 
a) Předoperační fáze by měla začít ještě před plánovanou plastikou předního 
zkříženého vazu. Důležitou součástí předoperační péče je nácvik chůze pacienta o fran-
couzských holích a zejména instruktáž cvičení, které pacient může provádět 
bezprostředně po plastice předního zkříženého vazu. Cílem předoperační péče je při­
pravit pacienta co nejlépe k plánované operaci (maximální rozsah pohybu, minimální 
bolestivost, maximální svalová síla flexorů i extenzorů kolenního kloubu). (13) 
Cíl: instruktáž, informovanost 
Prostředky: profylaxe trombózy, koaktivacie - izometrické cvičení, chůze o berlích (ll) 
b) Časná pooperační fáze (1. - 2. týden) je obdobím postupného zatěžování 
operované dolní končetiny, vždy s respektováním bolesti. Zejména u pacientů po 
plastice z lig. patellae jsou prováděny elektrostimulace m. quadriceps femoris (zejména 
m. vastus medialis). Hlavním cílem v léto fázi rehabilitace je redukce otoku a eliminace 
bolesti. Je zahájeno cvičení v uzavřených kinetických řetězcích s cílem lepší 
kokontrakce svalů v oblasti operovaného kolenního kloubu. Po vytažení stehů se začíná 
s měkkými technikami v oblasti jizev po plastice a v oblasti pately. U pacientů po 
plastice z lig. patellae cílíme navíc měkké a mobilizační techniky i na lig. patellae a na 
tukový polštář pod ním. (13) 
Cíl: pohyblivost 
Prostředky: motodlaha (10-0-60 až 0-0-90), polohování v ortéze (O extenze), asistovaná, 
aktivní a pasivní mobilizace FT/FP kloubu 
Cíl: odstranění otoku 
Prostředky: kryoterapie (aplikace vícekrát denně), nízko- a středněfrekvenční 
elektroterapie, punkce - odstranění drenů, farmakoterapie 
Cíl: silový trénink 
Prostředky: izometrické cvičení (interferenční proudy), komplexní trénink pohybového 
aparátu, chůze (ll) 
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c) V pooperační fázi (3.-6. týden) pacient plně zatěžuje operovanou dolní 
končetinu (4. týden) a pokračuje ve cvičeních zlepšujících kokontrakci flexorového a 
extenzorovcho aparátu kolenního kloubu. V této fázi rehabilitace se využívá technik 
proprioceptivní neuromuskulární facilitace a prvků senzomotorického cvičení. Zahajuje 
se také cvičení v otevřených kinetických řetězcích s důsledným respektováním 
bolestivosti. (13) 
V okamžiku dosažení dostatečné flexe v operovaném kolenním kloubu je 
zahájeno cvičení na rotopedu, zpočátku s minimální zátěží a postupně se přidává zátěž 
do hranice, která je dána objevením se bolesti. (13) 
Cíl: pohyblivost 
Prostředky: snížení omezení pohybu - trakční a měkké techniky, manuální terapie Goint 
play), polohování, uvolňovací cvičení 
Cíl: odstranění otoku 
Prostředky: elektroterapie a kryoterapie jako u ll. fáze 
Cíl: silový trénink, propriocepcie 
Prostředky: trénink v ose končetiny se zvyšováním zátěže, Leg Press, nácvik 
propriocepce na nestabilních plochách (ll) 
d) V pozdní pooperační fázi (7 .-12. týden) se pokračuje ve cvičeních 
zlepšujících propriocepci na operované i neoperované dolní končetině s cílem zlepšit 
svalovou kontrolu kolenních kloubů. Pro nárůst obtížnosti cvičení lze využít balanční 
podložky, TerapiMaster a další balanční pomůcky (Rolo, Fitter, minilrampolíny atd.). 
V této fázi rehabilitace se pokračuje ve cvičení na rototedu a je možné přidal i cvičení 
na stepperu, případně chůzi na běžícím pásu nebo chůzi v bazénu. (13) 
Cíl: pohyblivost, vytrvalost 
Prostředky: 0-0-120, rotoped, stepper, běhací pás, hydrokinezioterapie 
Cíl: silový trénink, propriocepcie 
Prostředky: systematické zvyšován zátěže, neuromuskulární aktivace (vícedimenziové 
nestabilní plochy) (ll) 
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e) V rekonvalescenční fázi (13. týden-6. měsíc) pacient pokračuje ve všech 
aktivitách z předešlých fází a postupně může zahájit i kontaktní sportovní aktivity. Při 
sportovních aktivitách je nutné používat funkční ortézy kolenního kloubu alespoň do 1 
roku od operace. ( 13) 
Cíl: silový trénink, reintegrace 
Prostředky: plyometrické skoky (voda) (ll) 
2. 7 .3.3. Komplexní trénink dynamické stabilizace kolenního kloubu 
Každý trénink dynamické stabilizace (například i bederní páteře, ramene apod.) 
vychází z představy provázanosti propriocepce, neuromotoriky, stavu měkkých tkání a 
kloubních struktur vůbec. V potaz je třeba brát i cévní zásobeni arteriální a venózní a 
lymfatickou drenáž oblasti. Neměly by být opomenuty i širší souvislosti rehabilitace, 
zejména osobnostní a motivační. (13) 
Svalová hypotrofie je způsobená hypotrofií svalových vláken, ale ne snížením 
jejich počtu. Svaly jsou rozděleny na dva typy: 
- typ I - tonická vlákna (pomalé) 
- typ II - fázická vlákna (rychlé) (14) 
Vlákna fázická, které jsou zodpovědné za svalovou konstrukci, jsou třikrát 
silnější než vlákna tonické. Negativní podněty z kloubu Gako bolest, výpotek v kloubní 
dutině aj.) reflexně způsobí hypotrofii fázických vláken. (14) 
M. vastus medialis, jako důležitý stabilizátor kolena, obsahuje především fázická 
vlákna. Proto se po operaci rychle objeví jeho hypotrofie. Silové cvičení proti 
maximálnímu odporu působí příznivě právě na tento typ vláken. (14) 
Na druhé straně hemstringy obsahují asi polovinu tonických vláken, a proto do 
posilování v prvních fázích léčebné rehabilitace musíme zařadit "natahovací" cviky 
které pozitivně ovlivní tonické vlákna. (14) 
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Mezi hlavní zásady tréninku patři: 
- respektování požadavků operatéra 
- respektování únavy a nocicepce 
- postižení všech složek motorické kontroly 
- zapojení kolenního kloubu do tělového a pohybového schématu 
- zaměření i na "zdravou" dolní končetinu 
- provádíme fyzioterapii kolene ale rehabilitujeme celého člověka (10) 
Zásady progrese tréninku 
- upřednostňujeme kvalitu před kvantitou 
- další (náročnější) stupeň až po dokonalém zvládnutí předchozího 
- zátěž zvyšujeme pokud možno jen v jednom parametru 
- postupujeme od statické stabilizace k dynamické stabilizaci 
- prodlužujeme čas 
- od plynulosti přecházíme k zařazování náhlých změn 
- po zvládnutí cvičení v zavřených řetězcích zařazujeme cvičení v řetězcích 
otevřených 
-od pohybu v sagitální rovině (flexe - extenze) přecházíme opatrně k rotacím, 
translacím, everzím a obecně "traumatizujícím situacím" 
- cvičíme anticipační složku aktivace (10) 
a) Lokomoční trénink 
Velmi důležitý je progresivní a soustavný lokomoční trénink s přiměřeným 
využitím všech jeho modalit (odlehčení, podlaha, molitan, motorový chodník, terén, 
běh ... ). Po úspěšné terapii či tréninku klademe důraz na udrženi lokomoční aktivity. 
Jízda ve stoje v prostředcích hromadné dopravy naproti tomu bývá dobrým tréninkem 
senzomotoriky. (10) 
b) Senzomotorický, proprioceptivní trénink 
Je jistě důležitou součásti každého tréninku dynamické stabilizace. Určitou 
variantou je oscilační trénink s vibrační tyčí apod. Je třeba zdůraznit, že správně 
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prováděný senzomotorický resp. proprioceptivní trénink představuje také fyziologickou 
analgetizaci minimálně tlumící žádoucí nociceptivní informaci. (10) 
c) Plyometrické cvičení 
Po ekcentrícké dekontrakci ("brždění") následuje rychlá koncentrická aktivace. 
Jedná se tedy o střídání decelerace/akcelerace, protažení/akce. Příkladem je seskok z 
bedýnky a následný výskok, do určité míry i cik-cak běh apod. U plyometrického 
tréninku se klade důraz na kvalitu a rychlost, ne na kvantitu. Je třeba zajistit předehřátí a 
tlumeni nárazového šoku. (10) 
d) Inerciální (inerční) cvičení 
Kombinace jak ekcentrické, tak koncentrické kontrakce za vyloučení zevního 
odporu, v míře jaké je to možné. Dokonalých inerčních podmínek by snad šlo 
dosáhnout v beztížném stavu, zde na Zemi se využívá závěsů apod. Nacvičuje se koor-
dinace, dávkování, přesnost pohybu apod. Tak jako se u ostatních druhů tréninku zátěž 
a odpor progresivně zvyšuje, zde naopak snižuje a poskytuje se tak stále větší prostor 
pro vlastní neuromuskulární kontrolu pohybu. (10) 
e) Izokinetické cvičení 
Vychází z faktu, že vývoj síly svalů se v průběhu konkrétního úkolu dramaticky 
mění. Maximální síly je dosaženo jen ve velmi úzkém rozmezí konkrétního pohybu. 
Zevní přístrojová kontrola uhlové rychlosti má za cíl rozložit optimum vývoje síly 
svalové do většího rozsahu. Tento trénink slouží ke zvyšování síly, ne koordinace. 
Udává se, že při úhlových rychlostech kolem 60 st./sec. trénujeme hlavně sílu svalovou, 
při úhlových rychlostech vyšších (180-300 st./sec.) se posiluje výdrž. (10) 
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2.8. Shrnutí 
Pro zjištění přesné diagnózy jsou velmi důležité informace od pacienta. 
Okolnosti úrazu, prostorová orientace jednotlivých segmentů, doprovodné vjemy během 
poranění, časová souslednost a bezprostřední stav po úraze. Využívá se mnoho 
vyšetřovacích metod: manuální přístupy, invazivní techniky nebo zobrazovací metody. 
Všechny tyto aspekty by měli sloužit k poskládání přesné "mozaiky", jako obrazu 
kolenního kloubu. 
K pacientovi se musí přistupovat jako k celku. Měli by se brát v potaz proporce 
těla, celková kondice, ladění pacienta, budoucí zatěžování kloubu, ale i věk, pohlaví, 
"motorická inteligence" aj. Na základě zkušeností a výzkumu by měl ortopéd zvolit 
vhodné chirurgické řešení, nebo popřípadě doporučit jinou léčbu. Snaha chirurgů je 
obnovení biomechanických vlastností kolenního kloubu, které co nejvíce odpovídají 
původnímu. Ve spolupráci s fyzioterapeutem, by mělo dojít k přijmutí nových poměrů a 
obnovení plnohodnotné funkce kolene. Zvláště důležitou roli bude hrát svalový korzet 
ve spojení s motorickým řízením. 
Návrat k běžným činnostem, a sportovním výkonům zvláště, se nesmí uspěchat. 
Vždy se řídí pocity pacienta, operujícího ortopeda a příslušného fyzioterapeuta. 
U spěchání nebo naopak zanedbání by nemuselo vést k úspěchu. 
Úloha fyzioterapeuta začíná už před samotným zákrokem. Důležitá je edukace, 
poskytnutí informací a dohodnutí se s pacientem na postupu léčby. Mělo by se zaměřit 
na celého pacienta a neopomenout i zdravé končetiny. Určitá rozmanitost a variabilita 
jedinců rozhoduje o přístupech a možnostech léčby. Velkou roli hraje také motivace, ale 
právě tu by si měl pacient najít sám. 
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v 
3. Cást speciální 
3.1. Metodika práce 
Tato bakalářská práce se opírá o odbornou souvislou praxi, kterou jsem vykonal 
pod dohledem v Oblastní nemocnici Kladno a.s. Odborná praxe se konala v období 
mezi 7.1. a 1.2.2008. Práce je zpracována formou teoretické rešerše s případovou studií 
a je rozdělena do dvou hlavních částí, obecné a speciální. 
Obecná část zahrnuje příslušné informace o kolenním kloubu z oborů anatomie, 
kineziologie a biomechaniky. Rovněž nepostrádá i možná vyšetření a terapeutické 
postupy u poranění kolenního kloubu. 
Speciální část obsahuje kazuistiku pacientky JUDr. B.D. Informovaný souhlas o 
nahlížení a zacházení s dokumentací pacientky je u autora této práce. Padesátiletá 
pacientka podstoupila plastiku předního zkříženého vazu levého kolenního kloubu dne 
23.1.2008. Spolupráce s pacientkou začala o den dřív a to odebráním anamnézy a 
provedením vstupního kineziologického rozboru. V den operace před zákrokem byla 
provedena instruktáž pacientky pro následující dny. Během celé spolupráce 
s pacientkou jsem využil teoretických znalostí a praktických dovedností, které jsem si 
osvojil během studia. 
Pacientka byla od začátku velice disciplinovaná a jevila zájem nejen o terapii. 
Bezproblémové sportovní aktivity byly důvodem podstoupení rekonstrukce předního 
zkříženého vazu. Podstoupení léčebné rehabilitace za účelem plného zotavení bylo 
pramenem naší spolupráce. 
3.1.1. Vyšetřovací metody a terapeutické prostředky 
a) vyšetřovací metody 
Vyšetření stoje dle Jandy, vyšetření chůze dle Jandy, vyšetření pasivní 
pohyblivosti - vyšetření přídatných pohybů Goint play) dle Lewita, speciální testy v 
ortopedii (vyšetření stability a strukturální integrity, vyšetření menisků, vyšetření 
femoropatellámího kloubu), vyšetření hypermobility dle Jandy a Sachseho, vyšetření 
hybných stereotypů dle Jandy, antropometrické vyšetření dolních končetin, vyšetření 
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rozsahu kloubní pohyblivosti dolních končetin pomocí goniometrie, vyšetření 
zkrácených svalů dle Jandy, vyšetření distancí na páteři dle příslušných testů (Stibor, 
Čepojev apod.), vyšetření svalové síly dle Jandy, neurologická vyšetření, vyšetření 
reflexních změn dle Lewita. 
b) terapeutické metody a postupy 
Mobilizace (dle Lewita), TMT (dle Lewita), míčkování (dle Jebavé), PIR (dle 
Lewita), metoda SMS (dle Jandy, Vávrové), PNF - posilovací techniky (dle Kabata), 
strečink (dle Kabelíková), plyometrické cvičení, respirační fyzioterapie, analytické 
léčebně tělovýchovné postupy pro reedukaci oslabených svalů 
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3.2. Anamnéza pacientky: 
Odebrána dne: 22.1.2008 
RA: bez ortopedických potíží 
otec: zemřel na karcinom jícnu (v 63 letech) 
matka: bez větších obtíží 
sourozenci: 2 bez zdravotních obtíží 
OA: BDO, esenciální hypertenze 
Úrazy: opakovaný úraz levého kolenního kloubu (od roku 2005) 
Operace: gynekologická operace (laparoskopicky asi v roce 1990) 
PA: právnická praxe - vedoucí oddělení (většinu dne sedí) 
SA: jednopatrový rodinný dům bez výtahu, bydlí pouze s manželem 
Část speciální 
Sportovní anamnéza: od tří let do jedenácti aktivně gymnastika, v současnosti se 
rekreačně věnuje lyžování 
AA: neguje 
Abusus: 
Alkohol: příležitostně 
Nikotin: neguje 
Kofein: jedna káva denně 
FA: Lakea 50mg 1-0-0 
GA: dvě děti (syn a dcera - oba dospělý), porody spontání 
NO: v roce 2005 první pád během lyžování, postižená LDK - snížená hybnost levého 
kolenního kloubu do extenze a flexe (diagnóza - léze mediálního menisku l.sin., 
následovala konzervativní léčba, bez odborné rehabilitace), následně bez obtíží i během 
sportovní aktivity, v roce 2006 pád na lyžích v Rakousku (pacientka popisuje "lupnutť' 
v levém kolenu), opětovná bolestivost levého kolenního kloubu - hospitalizace na 
ortopedii v Rychnově nad Kněžnou, kde bylo v březnu 2006 provedeno artroskopické 
vyšetření levého kolenního kloubu (zjištěna ruptura mediálního menisku a totální 
ruptura předního zkříženého vazu- provedena subtotální meniskotomie), následovala 
rehabilitace na ORP centru (MUDr. Picek), bolest jen při velké zátěži jinak v běžném 
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životě bez obtíží, lehká nestabilita během sportovních aktivit přetrvává (pacientka 
popisuje přeskakování v levém kolenu a pociťuje jakoby jí vypadávalo koleno), 
pacientka byla následně indikována k plastice PZV (vykonaná v Nemocnice Kladno a.s. 
dne 23.1.2008) 
Předchozí rehabilitace: pooperační rehabilitace a rehabilitace pro instabilitu levého 
kolenního kloubu, kde bylo v březnu 2006 provedeno AS vyšetření s následnou 
subtotální meniskotomií a zjištěna ruptura PZV 
Rehabilitace probíhala v ORP centrum, pacientka udává: cvičení na nestabilních 
plochách, používání ortézy během sportovních aktivit + ortopedická vložka do bot ("pro 
lepší postavení hlezenních kloubů a tím i kolenních kloubů") 
Výpis ze zdravotní dokumentace pacienta: 
Propouštěcí zpráva (Oblastní nemocnice Rychnov n. Kněžnou, 31. 3. 2006) 
Průběh hospitalizace: 49letá pacientka přijata k AS levého kolene, operace v celkové 
anestezii (28. 3. 2006), ruptura mediálního menisku- subtotální meniskotomie- sutura 
menisku pro jeho dilaceraci nešla provést, totální ruptura LCA - debridement, po 
operaci analgetika, led RHB - chůze, LTV, berle, při převazech rány klidné, stehy 
ponechány, pacientka propuštěna do domácí péče 
Diagnózy: 
S832 ruptura TM genus 1. sin. 
S835 ruptura LCA genus 1. sin. 
Doporučení: berle, šetřit, polohovat, stehy extrahovat 9. až 10. den u obvodního lékaře, 
postupná plná zátěž, posilování stehenního svalstva, výhledově nelze vyloučit plastiku 
LCA 
Operační protokol (Oblastní nemocnice Kladno a.s., 23. 1. 2008) 
Doba anestezie: 75 minut (typ - celková) 
Doba výkonu: 70 minut 
Turniket: 60 minut 
45 
Fyzioterapie po plastice předního zkříženého vazu Část speciální 
Diagnóza: Stp. Laesionem LCA, stp. partialis medialis Meniscectomiam 
Výkon: AS, reconstructtio LCA- BTB lig patellae (2x interferenční šroub PrSp Titan 
8/25, 9/30), sutura mediálního okraje laterálního menisku 
Diagnostika: stp. parciální mediální meniskektomii, stav po lézi PZV, CHP laterálního 
plata tibie II. St., degenerativní změny na vnitřním okraji laterálního menisku, recesy -
prázdné, interkondylicky- torzo tibiálního úponu PZV, zbytek vazu chybí, cca 1-2mm 
návalky v oblasti notch, ZZV intaktní 
Výkon: 
l.odběr kvalitního cca 95mm dlouhého štěpu s kostními bloky (9 respektive lOmm) 
2.diagnostika, palpace torza vazu a menisků 
3.toileta- zarovnání vnitřního okraje menisku duckbillem 
4.vyplach, minimální parciální synovilectomie a redukce zbytněného Hoffa spolu 
s torzem IP pliky 
5. rekonstrukce PZV - standardně za pomoci intraartikulárnťho cilku, bez komplikací, 
po zajištěni a tonizaci štěpu zkouška hybnosti - plný rozsah bez známek impingmentu, 
autospongioplastika odběrových míst 
sutura peritenonia a dále po vrstvách, lx RD do suprepatelárního recesu 
Doporučení: 
ortéza 40 stupňů, dále RHB, motodlaha možno od 2 operačního dne, zvýšení rozsahu 
ortézy po klinické kontrole v ambulanci, chondroprotektiva 
Indikace k RHB: stav po plastice PZV z důvodu přetrvávající instability levého 
kolenního kloubu 
Diferenciální rozvaha: 
1) nad poraněním PZV 
- vrozený defekt měkkých tkání levého kolenního kloubu 
- mechanický vliv (opakovaná drobná poškození během gymnastiky, prvotní úraz na 
lyžích v souladu s absencí odborné rehabilitace a následný opětovný úraz na lyžích) 
- svalové dysbalance 
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- špatná propriocepce aj., mohlo způsobit rupturu PZV 
2) po plastice PZV můžeme očekávat: 
Část speciální 
- oslabené svalstvo LDK (především vastus medialis, gluteální svalstvo a lýtkových 
svalů) 
- svalové dysbalance 
- funkční změny spojené s pooperačním stavem 
- útlum nervosvalových funkcí 
- zhoršená senzomotorika 
- další strukturální intraarttikulámí defekty 
- přestavba pohybových stereotypů 
Status praesens: pacientka se cítí dobře, bez obtíží, orientovaná, v dobré náladě 
47 
Fyzioterapie po plastice předního zkříženého vazu 
3.3. V stup ní kineziologický rozbor 
Jméno pacientky: JUDr. D.B. ~ 
Datum: 22.1.2008 
Ročník: 57 
Váha: 72kg 
Výška: 164 cm 
BMI: 26.8 (mírná nadváha) 
Diagnóza: 
S835 ruptura LCA genus 1. sin. 
Přidružená diagnóza: 
I 10 esencialni hypertenze 
3.3.1. VYŠETŘENÍ STOJE: 
(aspekcí) 
Část speciální 
Ze zadu: úzká stojná baze, kulovité paty, podkolenní rýhy symetrické, kontura triceps 
surae symetrická bilaterálně, levá subgluteální rýha je níž, torakobrachiální trojúhelník 
je vlevo větší, oploštěný L-S přechod, hyperlordóza Th-L přechodu, pravá lopatka níž 
(dolní uhel více prominuje), dva příčné zářezy v oblasti dolní hrudní páteře 
(oboustranně), oploštělá hrudní kyfóza, levé rameno výš, zvýšená konvexita 
trapézového svalu vlevo 
Z boku: osové postavení DKK, břišní stěna prominu je, fyziologické zakřivení C páteře 
Ze předu: halux valgus - oboustranně, bez plochonoží, levé koleno v hyperextenzi, 
vklesliny v oblasti šikmých břišních svalů - oboustranně, hypotonie přímých břišních 
svalů, pravá tajle je více konkávní, levé rameno výš, levý klíček je výš, hlava v rovině 
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Vyšetření pánve palpací: 
SIAS - vpravo výš 
crista iliaca - vpravo výš 
SI skloubení - vpravo výš 
Typ dýchání: 
převažuje břišní typ dýchání 
Část speciálnt 
dechová vlna postupuje fyziologicky distoproximálně s velmi omezenou pohybovou 
exkurzí horní hrudní, pohyb žeber je v horním hrudním segmentu nepatrný 
Stoj na dvou vahách: L: 27kg P: 30kg 
Vyšetření pomocí olovnice: 
Ze zadu: úklon hlavy vpravo, olovnice neprochází intergluteální rýhou a dopadá k pravé 
noze, při korekci úklonu hlavy terapeutem dopadá olovnice na střed mezi nohy 
Z boku: olovnice spuštěná z prodloužení zevního zvukovodu prochází v ose s ramenním 
kloubem, kyčelním kloubem, kolením kloubem a hlezenním kloubem 
3.3.2. VYŠETŘENÍ CHŮZE: 
Užší baze, peroneální typ chůze, stejná délka kroku, noha se fyziologicky odvíjí od 
podlahy, fyziologická aktivita paravertebrálních svalů, pohyb pánve je fyziologický, 
malý souhyb HKK, pohyb vychází především z ramenních kloubů, loketní klouby 
minimální souhyb, hlava strnulá 
Modifikace chůze: 
Pozadu: fyziologická aktivita m. gluteus maximus bilaterálně 
Na špičkách a ve vzpažení: chůze stabilní, BPN 
Chůze ze schodů: mírná instabilita 
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3.3.3. VYŠETŘENÍ KLOUBNÍ VŮLE 
Vyšetření DKK 
Vyšetření dle Lewita 
Lisfrancovo skloubení (směrem plantárně i dorzálně): 
L - tužší, pohyblivý 
P - tužší, pohyblivý 
Horní hlezno: 
L- volné, proží 
P -volné, proží 
Tibiofibulární kloub (směrem ventrálně i dorzálně): 
L- hlavička fibuly je pohyblivá, nebolestivá 
P- hlavička fibuly je pohyblivá, nebolestivá 
Vyšetření patelofemorálního kloubu: 
L- posunlivost ve všech směrech fyziologická, bez drásot 
P - posunlivost ve všech směrech fyziologická, bez drásot 
Ventrální posun tibie proti femuru: 
L- zvýšený posun, bariéra tvrdá, nebolestivý 
P- fyziologický, bariéra pružná, nebolestivý 
Dorzální posun tibie proti femuru: 
L- fyziologický, bariéra pružná, nebolestivý 
P- fyziologický, bariéra pružná, nebolestivý 
Laterální pružení kolena: 
L - volné do předpětí, bariéra pružná 
P - volné do předpětí, bariéra pružná 
Mediální pružení kolena: 
L - volné do předpětí, bariéra pružná 
P - volné do předpětí, bariéra pružná 
Vyšetření stability a strukturální integrity 
Lachmanův test (test na PZV): 
L - pozitivní 
P - negativní 
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"obrácený" Lachmanův test (test na ZZV): 
L- negativní 
P- negativní 
McMurrayův test (test na vnitřní a zevní menisky): 
L - negativní 
P - negativní 
Palpace na mediální ploše kolene: 
L - nebolestivá 
P - nebolestivá 
Palpace na laterální ploše kolene: 
L - nebolestivá 
P - nebolestivá 
Vyšetření hypermobility: 
Dle Sachseho: 
zkouška extenze bederní páteře: B 
zkouška předklonu: C 
zkouška lateroflexe: B oboustranně 
zkouška rotace hrudní páteře: A na obě strany 
zkouška sepjatých prstů: C 
zkouška ex. Loktů: C 
zkouška šály: B oboustranně 
zkouška zapažených paží: A pro obě ruce 
zkouška abdukce ramenního kl.: A oboustranně 
zkouška rotací kyčelního kloubu: A oboustranně 
Dle Jandy: 
zkouška založených paží: mírná hypermobilita 
zkouška posazení na paty: nevyšetřeno 
zkouška sepnutých rukou: norma 
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3.3.4. VYŠETŘENÍ ZÁKLADNÍCH HYBNÝCH STEREOTYPŮ 
(dle Jandy) 
Extenze kyčelního kloubu: 
Část speciální 
PDK - zapojení svalů dolní končetiny, homolaterální zapojování paravertebrálních 
svalů beder a hrudníku, následně kontralaterální 
LDK- správné časové zapojení svalů LDK i trupu 
Abdukce kyčelního kloubu: 
PDK - tenzorový mechanismus, následuje zvýšená aktivita m. quadratus lumborum 
LDK- tenzorový mechanismus 
Flexe trupu: 
a) testováno bez snížené aktivace m. iliopsoas - flexe spíše švihem, nepatrný třes 
b) varianta flexe trupu se sníženou aktivací m. iliopsaos - třes od začátku flexe, 
nezvládá 
Klik: (opřena o kolena) 
a) pohyb do kliku -lopatky neprominují, addukují se a mírně elevují 
b) pohyb do vzporu - lopatky neprominují, abdukují se a posouvají se kaudálně do 
výchozí polohy 
Flexe šíje: třes od začátku flexe, naznačený pohyb předsunem 
Abdukce ramene: zapojení svalů je symetrické a ve správném sledu, dolní úhel pravé 
lopatky prominuje, snížená aktivita dolních fixátorů lopatky 
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3.3.5. ANTROPOMETRICKÉ VYŠETŘENÍ 
(jednotky jsou uvedeny v cm, pokud není uvedeno jinak) 
Hmotnost: 72 kg 
Výška: ve stoji- 164 cm 
Šír"kové rozměry pánve: 
bikristální - 40 cm 
bispinální- 37 cm 
bitrochanterická - 44 cm 
DKK: délky 
funkční (relativní) 
anatomická (absolutní) 
stehna 
bérce 
nohy 
DKK: obvody 
stehna (10 cm nad 
patelou) 
Kolena (přes patelu) 
přes tuberositas tibiae 
lýtka 
kotníků 
přes nárt a patu 
přes hlavičky metatarsů 
p L 
89 88 
81 82 
42 42 
38 38 
23,5 23 
46 44 
39 40 
34 33,5 
39 38,5 
25 25 
23 22,5 
22 21 
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3.3.6. VYŠETŘENÍ ROZSAHU POHYBLIVOSTI KLOUBNÍ 
Goniometrie: zápis metodou SFfR ( aktivně ) 
Pravá 
Kyčelní kl. 
Kolenní kloub 
mezenní kloub 
Schoberův p. : 2 cm 
Stiborův p. : 8 cm 
Čepojevův p. : 3 cm 
Ottův p. inklinační- 2,5 cm 
reklinační- 2 cm 
S10-0-110 
F40-0 - 30 
R40-0-50 
s 5-0-130 
s 20-0 - 55 
R 20-0 - 30 
Distance na páteři: 
Thomayerův p. : položí celé dlaně na podložku 
Zkouška předklonu hlavy: negativní asi o 2 cm 
Forestierova fleche: negativní 
Zkouška lateroflexe: symetrické 
Levá 
s 10-0-110 
F 35 - 0 - 30 
R40 - 0 - 40 
s 5-0-140 
s 20-0-50 
R20-0-30 
Zkouška předklonu v sedu (Zkouška na paravertebrální zádové svaly dleJ andy): 1 
Při flexi je Th-L přechod oploštěn, L páteř je vyhlazena, pohyb pak vychází spíše 
z kyčelních kloubů, výrazná kyfóza C-Th přechodu 
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3.3.7. VYŠETŘENÍ ZKRÁCENÝCH SVALŮ 
Vyšetření dle Jandy 
m. triceps surae - oboustranně O 
flexory kyčelního kloubu - oboustranně O 
flexory kolenního kloubu - oboustranně O 
adduktory kyčelního kloubu - oboustranně O 
m. piriformis - oboustranně O 
m. quadratus lumborum- oboustranně 1 
m. trapezius - vlevo 1, vpravo O 
3.3.8. VYŠETŘENÍ SVALOVÉ SÍLY 
(dle Jandy) 
m. triceps surae: oboustranně 5 
m. quadriceps femoris: oboustranně 5 
hemstringy: oboustranně 5 
m. gluteus maximus: oboustranně 4+ 
m. triceps brachi: oboustranně 4+ 
3.3.9. NEUROLOGICKÉ VYŠETŘENÍ 
Vyšetření reflexů 
Bicipitový- oboustranně výbavný, normoreflexie 
Tricipitový - oboustranně výbavný, normoreflexie 
Styloradiální - oboustranně nevyklepán 
Patelární reflex - oboustranně výbavný, normoreflexie 
Reflex achylovy šlachy- nevyklepán vlevo, vpravo normoreflexie 
Medioplantámí - oboustranně výbavný, normoreflexie 
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Spastické: BPN 
Zánikové: BPN 
Vyšetření pyramidových jevů 
Napínací manévr (Lasequeovy zkoušky) - BPN 
Čití: 
Povrchové: BPN 
Hluboké: BPN 
Stereognozie - BPN 
Palestezie - BPN 
polohocit- BPN 
pohybocit - BPN 
vyšetření rovnováhy: 
Část speciální 
V éleho test- přítomna tzv. "hra šlach" na dorsu nohy - více vlevo, dochází k flexi prstů 
-více vlevo, zapojují sem. triceps surae, m. quadriceps femoris bilat 
Rhombergův test - I, II, III stabilní bez titubací 
Mozečková vyšetření: 
Chůze po čáře - bez výchylek 
Zkouška pata koleno - levá pata na pravé koleno o 20 cm proximálněji, po zopakování 
v pořádku 
prst-nos- na kořen nosu 
prst-prst- asi 20 cm od sebe, v rovině 
taxe-BPN 
Hlavové nervy: BPN 
56 
Fyzioterapie po plastice předního zkříženého vazu Část speciální 
3.3.10.VYŠETŘENÍ REFLEXNÍCH ZMĚN 
V oblasti kolenních kloubů 
Kůže a podkoží: oboustranně - bez otoku, posunlivost zachována, kůže je suchá bez 
ruboru, nebolestivé 
Fascie: oboustranně - posunlivé ve všech směrech, bariery měkké a pružné, nebolestivé, 
po vyšetření bez vegetativních doprovodů 
Svaly: 
m. quadriceps femoris - oboustranně normotonie 
mm. adductores coxae - vlevo zvýšené napětí, vpravo normotonie 
tractus iliotibialis - oboustranně zvýšené napětí 
hamstringy- normotonie 
m. triceps surae - normotonie 
m. tibialis anterior - normotonie 
periostové body: 
caput fibulae - nebolestivé bilat. 
pes anserinus - nebolestivé bilat. 
tuberositas tibie - nebolestivé bilat. 
ligamentum patellae - nebolestivé bilat. 
tuber calcaneii - nebolestivé bilat. 
pooperační jizvy: vstupy po ASK klidné, dobře zhojené 
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3.3.11. Závěr vyšetření 
Pacientka má oboustranně halux vagus. Více (o 5 kg) zatěžuje ve stoji pravou 
DK. Pohyblivost Lisfrancova skloubení ve směru plantárním a dorzálním je tužší, ale 
pohyblivé. Zvýšený ventrální posun tibie proti femuru a pozitivní Iachmanův manévr 
ukazují na lézy PZV. Levé koleno je při stoji v hyperextenzi. Obvod stehna 10 cm nad 
patelou je vpravo o 6 cm větší. Goniometrie DKK je cca stejná. Levá gluteální rýha je 
níž. Zvýšené napětí mm. adductores coxae. Bez bolestivých periostových bodů. 
Vyšetření pánve: SIAS, crista iliaca a SI skloubení je vpravo výš. Oploštěný L-S 
přechod, hyperlordóza Th-L přechodu, oploštělá hrudní kyfóza, fyziologické zakřivení 
C páteře. Distance na páteři ukazují sníženou hybnost do flexe L páteře, sníženou 
hybnost do flexe a extenze Th páteře, při předklonu položí dlaně na zem (pohyb vychází 
především z kyčelních kloubů). M. quadratus lumborum je oboustranně mírně zkrácený. 
Byla zjištěna výrazná hypermobilita při zkoušce předklonu, sepjatých prstů a 
extendovaných loktů. Pravá lopatka je níž a její dolní úhel více prominuje a to i při 
vyšetření stereotypu abdukce v ramenních kloubech. Levé rameno výš, zvýšená 
konvexita trapézového svalu vlevo. Vklesliny v oblasti šikmých břišních svalů -
oboustranně, hypotonus přímých břišních svalů, břišní stěna celkově prominuje. 
Dechová vlna se nerozvíjí. U pacientky převládá peroneální typ chůze. Špatný stereotyp 
extenze pravého kyčelního kloubu. U abdukce kyčelního kloubu převládá tenzorový 
mechanismus. Stereotyp flexe trupu je pro pacientku a obtížný. Bez neurologických 
obtíží, pouze pozitivní V éleho test (přítomna ,,hra šlach" na dorzu nohy - více vlevo a 
zvýšená aktivita m. triceps surae, m. quadriceps femoris bilat). 
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3.5. Krátkodobý a dlouhodobý léčebný plán 
Krátkodobý RHB plán 
Prevence pooperačních komplikací, snížení bolestivosti operovaného kolena, uvolnění 
hypertonických svalů, obnovení kloubního rozsahu, zlepšení stability kolenního kloubu, 
nácvik koaktivace svalů DKK, péče o jizvu, udržení nebo zlepšení svalové síly 
především DKK, protažení zkrácených svalů, zlepšení aference (propriocepce, 
exterocepce ... ), vertikalizace 
Dlouhodobý RHB plán 
Obnovení plného rozsahu pohybu, odstranění otoku, obnovení svalové síly (zaměření 
především na m. vastus medialis), zlepšení nervosvalové koaktivace dynamických 
stabilizátorů levého kolenního kloubu, zlepšení aference (propriocepce, exterocepce ... ), 
návrat ke sportovním aktivitám. 
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3.6. Průběh fyzioterapie 
Anamnéza odebrána: 22.1.2008 
Vstupní kineziologický rozbor: 22.1.2008 
1. terapeutická jednotka (23.1.2008, O. den) 
Status présens: 
Část speciální 
Subjektivně- orientovaná a při vědomí, spala dobře, pacientka je lehce nervózní před 
výkonem, společnou jednotku brala jako příjemné zpestření před operací 
Objektivně - stav odpovídá předešlému dni, kdy byla odebrána anamnéza a vstupní 
kineziologický rozbor 
Cíl terapeutické jednotky: edukace pacientky 
Návrh terapie: nácvik vertikalizace, nácvik chůze, instrukce k TEN, instruktáž k 
respirační fyzioterapii, psychická edukace 
Provedení: 
• Posazování na lůžku směrem k operované straně 
• Nadzvedání operované končetiny neoperovanou při přemísťování 
• Nácvik trojdobé chůze o francouzských holích (i do schodů) s plným 
odlehčením 
• Dechové cvičení (lokalizované dýchání, prohloubené dýchání) 
Autoterapie: tromboembolická prevence, dechová cvičení 
Výsledek: pacientka většinu věcí pochopila 
Kódy: 
21225 individuální LTV 
2. terapeutická jednotka (24.1.2008, 1. den po operaci) 
Status présens: 
Subjektivně - cítí se trochu unavená, je v dobré náladě, nultý den operace na JIP, noc 
už strávila na svém pokoji a spala celou noc, s nohou nehýbe, bolest není obtěžující, 
trochu jí svědí na zevní straně pod levým kolenem 
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Objektivně - orientovaná, oba bérce jsou zabandážované, LDK je v elevaci a kolenní 
kloub zafixován v ortéze ve 40° ,je oteklý, teplejší než okolí, palpačně bolestivý 
v místech vstupu a odebrání štěpu, vychází z něj drén, rána je kryta sterilním krytí 
Cíl terapeutické jednotky: prevence pooperačních komplikací, snížení bolestivosti, 
zmírnění otoku, udržení svalové síly horních končetin, obnova joint play v oblasti aker 
DKK, tonizace svalů operované dolní končetiny, vertikalizace 
Návrh terapie: dechová cvičení, tromboembolická prevence, kryoterapie, polohování, 
tonizace svalů DKK, mobilizace aker DKK, kondiční cvičení, vertikalizace 
Provedení: 
• Dechová gymnastika - prohloubené dýchání, lokalizované dýchání, dýchání 
se souhybem HKK, forzírované dýchání, nácvik vykašlávání narkotik 
• Tromboembolická prevence- aktivní cvičení aker DKK (flexe a extenze prstů, 
plantámí a dorzální flexe + cirkumdukce v hlezením kloubu), bandažování 
• Izometrické posilování svalů DKK (extenzory prstů, m. tibialis anterior, m. 
quadriceps femoris, mm. glutei) 
• Dorzální a plantámí vějíř DKK- bilaterálně 
• Kryoterapie - přiložení kryosáčku na levé koleno 
• V ertikalizace - posazení přes operovanou stranu, stoj s oporou o 2 FH a 
asistence dvou fyzioterapeutů, následná dvoudobá chůze s plným odlehčením 
LDK 
• Instrukce pro autoterapii 
• Polohování LDK do elevace 
Autoterapie: Dechová gymnastika, izometrické cvičení svalů DKK, přikládání 
kryosáčku kolem levého kolena 
Výsledek: pacientka spolupracuje, chápe instrukce, po fyzioterapeutické jednotce se cítí 
trochu unavená 
Kódy: 
21113 kryoterapie 
21225 individuální LTV 
21413 mobilizace 
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3. terapeutická jednotka (25.1.2008, 2. den po operaci) 
Status présens: 
Část speciální 
Subjektivně - Pacientka se cítí dobře, aktivně si hýbe s levou nohou, trochu jí bolí na 
zevní straně pod levým kolenem, po včerejší terapii cítila tlak v operovaném kolenu 
Objektivně - orientovaná, bandáže na obou bércích, fixace levého kolennťho kloubu je 
v ortéze ve 40°, otok přetrvává, LDK je elevována, teplejší, palpačně bolestivá 
v místech vstupu a odebrání štěpu, extrakce drenu a rána převázána 
Cíl terapeutické jednotky: prevence pooperačních komplikací, snťžení bolestivosti, 
zmírnění otoku, uvolněnť měkkých tkánť, uvolnění aker DKK, udržení svalové síly 
končetin, udržení kondice, zvětšení rozsahu levého kolenního kloubu, zvýšit aferenci 
pro nácvik senzomotoriky 
Návrh terapie: dechová cvičení, tromboembolická prevence, kryoterapie, polohování, 
techniky měkkých tkání, mobilizace aker DKK, tonizace svalů DKK, kondiční cvičení 
v leže na lůžku (popřípadě sedu), motodlaha, využití pomůcky "ježek", vertikalizace 
Provedení: 
• Dechová gymnastika - prohloubené dýchání, lokalizované dýchání, dýchání 
se souhybem HKK, modifikované dýchání 
• Tromboembolická prevence - aktivní cvičení aker DKK (flexe a extenze prstů, 
plantární a dorzální flexe+ cirkumdukce v hlezenním kloubu) 
• Izometrické posilování svalů DKK (extenzory prstů, m. tibialis anterior, m. 
quadriceps femoris, mm. gluten) 
• Techniky měkkých tkání - míčkování dle instrukce fyzioterapeuta v okolí 
operovaného kloubu, terapie fascií v oblasti LDK 
• Aktivnť pohyb PDK (flexe a extenze prstů, plantární a dorzální flexe, 
cirkumdukce v hlezennťm kloubu, flexe a extenze kolenního kloubu, flexe, 
extenze, abdukce a adduktce kyčelního kloubu) 
• Aktivní pohyb HKK v sedě (flexe a extenze prstů, palmární a dorzální flexe 
zápěstí, radiální a ulnární dukce v zápěstí, cirkumdukce v zápěstí, pronace a 
supinace, flexe a extenze loketního kloubu, flexe, extenze, abdukce, addukce, 
vnitřní a zení rotace ramenního kloubu), posilovánť mm. Triceps brachií dle 
metody PNF (1. Diagonála extenční vzorec s extenzí loketní) 
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• Dorzální a plantární vějíř, mobilizace IP a MP kloubů DKK- bilaterálně 
• Senzomotorika - stimulace plosek nohou s využitím pomůcek pro metodu 
senzomotoriky 
• Kryoterapie - přiložení kryosáčku na levé koleno 
• Polohování LDK do elevace 
• Vertikalizace- dvoudobá chůze o 2 FH s plným odlehčením LDK 
• Motodlaha- 2 x denně na 30 minut (rozsah 10"- O"- 40") 
Autoterapie: izometrické cvičení svalů DKK, přikládání kryosáčku kolem levého 
kolena, senzomotorika (použití "ježka"), samostatná chůze s plným odlehčením LDK 
Výsledek: pacientka cvičení zvládá dobře, během jednotky si nestěžuje na bolest, nebo 
jiné obtíže, jednotka probíhá bez problémů 
Kódy: 
21113 kryoterapie 
21225 individuální LTV 
21219 motodlaha (2 x denně 30minut) 
21413 mobilizace, měkké techniky 
21221 LTV na neurofyziologickém podkladě - SMS, PNF 
4. terapeutická jednotka (28.1.2008, 5. den po operaci) 
Status présens: 
Subjektivně - pacientka si na nic nestěžuje, akorát cítí tlak v operovaném kolenním 
kloubu, cítí se "přeleželá" jelikož spí celou noc na zádech 
Objektivně - orientovaná, stále bandážované obě dolní končetiny a levý kolenní kloub 
je v ortéze ve 40" se současnou elevací, otok stále přítomný, operovaný kloub je 
teplejší, bolestivost místa odběru štěpu přetrvává 
Cíl terapeutické jednotky: prevence pooperačních komplikací, prevence dechových 
komplikací, tromboembolická prevence, zmírnění otoku a snížení bolesti, aktivace svalů 
v oblasti kolenního kloubu LDK, uvolnění měkkých tkání, obnova joint play v oblasti 
aker DKK a petelly, zvětšení rozsahu pohybu v levém kolenním kloubu, udržení 
svalové síly končetin, udržení kondice a zlepšení propriocepce z obou chodidel, zvýšit 
aferenci pro nácvik senzomotoriky, vertikalizace a korekce chůze 
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Návrh terapie: dechová cvičení, tromboembolická prevence, kryoterapie, polohování, 
techniky měkkých tkání, mobilizace aker DKK a patelly, tonizace svalů DKK, kondiční 
cvičení v leže na lůžku (popřípadě sedu), motodlaha, využití pomůcky "ježek", 
vertikalizace a nácvik chůze s plným odlehčením LDK, polohování LDK 
Provedení: 
• Dechová gymnastika - prohloubené dýchání, lokalizované dýchání, dýchání 
se souhybem HKK, modifikované dýchání 
• Tromboembolická prevence- aktivní cvičení aker DKK (flexe a extenze prstů, 
plantární a dorzální flexe + cirkumdukce v hlezenním kloubu) 
• lzometrické posilování svalů DKK (extenzory prstů, m. tibialis anterior, m. 
quadriceps femoris, mm. gluten) 
• Techniky měkkých tkání - míčkování dle instrukce fyzioterapeuta v okolí 
operovaného kloubu, terapie fascií v oblasti WK 
• Aktivní pohyb PDK (flexe a extenze prstů, plantární a dorzální flexe, 
cirkumdukce v hlezenním kloubu, flexe a extenze kolenního kloubu, flexe, 
extenze, abdukce a addukce kyčelního kloubu) 
• Aktivní pohyb LDK (s dopomocí) - flexe a extenze v kolenním kloubu v leže a 
sedě, flexe v kyčelním kloubu (ZR, nulové postavení a VR), stlačování overalu 
pod kolenem 
• Posilování m. quadriceps femoris vlevo pomocí metody PNF (1. Diagonála 
flekčního vzorce s extenzí kolene) 
• Aktivní pohyb HKK v sedě (flexe a extenze prstů, palmární a dorzální flexe 
zápěstí, radiální a ulnární dukce v zápěstí, cirkumdukce v zápěstí, pronace a 
supinace, flexe a extenze loketního kloubu, flexe, extenze, abdukce, addukce, 
vnitřní a zení rotace ramenního kloubu), posilování mm. triceps brachií dle 
metody PNF (1. Diagonála extenční vzorec s extenzí loketní) 
• Dorzální a plantární vějíř, mobilizace IP a MP kloubů DKK - bilaterálně, 
mobilizace patelly 
• Senzomotorika - stimulace plosek nohou s využitím pomůcek pro metodu 
senzomotoriky 
• Kryoterapie - přiložení kryosáčku na levé koleno 
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• Polohování LDK do elevace 
• Vertikalizace- dvoudobá chůze o 2 FH s plným odlehčením LDK 
• Motodlaha- 2 x denně na 30 minut (rozsah 5"- O"- 65") 
Autoterapie: izometrické cvičení svalů DKK, přikládání kryosáčku kolem levého 
kolena, senzomotorika (použití ,ježka"), chůze o 2 FH s plným odlehčením LDK 
Výsledek: pacientce cvičení nečinní obtíže, bolest cítí při aktivní flexi a extenzi 
operovaného kolenního 
Kódy: 
21113 kryoterapie 
21225 individuální LTV 
21219 motodlaha (2 x denně 30minut) 
21413 mobilizace, měkké techniky 
21221 LTV na neurofyziologickém podkladě - SMS, PNF 
5. terapeutická jednotka (29.1.2008, 6. den po operaci) 
Status présens: 
Subjektivně - Pacientka se cítí v pořádku, spí bez problému, čte si, je v dobré náladě, 
pouze jí občas v operovaném kolenním kloubu "škubne a píchne", po ránu chvíli trvá 
než se koleno rozhýbe, těší se na cvičení a už by ráda šla domů 
Objektivně - celková vitalita se zlepšuje, operovaný kloub se jeví beze změn od 
předešlého dne, sama se plnohodnotně obslouží 
Cíl terapeutické jednotky: prevence dechových komplikací, tromboembolická 
prevence, zmírnění otoku a snížení bolesti, aktivace svalů v oblasti kolenního kloubu 
LDK, uvolnění měkkých tkání, TMT v oblasti aker DKK, zvětšení rozsahu pohybu 
v levém kolenním kloubu, udržení svalové síly končetin, udržení kondice a zlepšení 
propriocepce z obou chodidel, zvýšit aferenci pro nácvik senzomotoriky 
Návrh terapie: dechová cvičení, cévní cvičení, kryoterapie, polohování, techniky 
měkkých tkání, mobilizace aker DKK, tonizace svalů DKK, kondiční cvičení v leže na 
lůžku (popřípadě sedu), motodlaha, využití pomůcky "ježek", vertikalizace a nácvik 
chůze s plným odlehčením LDK, polohování LDK 
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Provedení: 
• Dechová gynmastika - prohloubené dýchání, lokalizované dýchání, dýchání 
se souhybem HKK, modifikované dýchání 
• Tromboembolická prevence- aktivní cvičení aker DKK (flexe a extenze prstů, 
plantárnf a dorzální flexe + cirkumdukce v hlezenním kloubu) 
• Izometrické kontrakce svalů DKK (extenzory prstů, m. tibialis anterior, m. 
quadriceps femoris, mm. gluten) 
• Techniky měkkých tkání - míčkování dle instrukce fyzioterapeuta v okolí 
operovaného kloubu, terapie fascií v oblasti LDK 
• PIR s protažením na m. trapezius vlevo, PIR na achilovu šlachu vlevo 
• Aktivní pohyb PDK (flexe a extenze prstů, plantárnf a dorzální flexe, 
cirkumdukce v hlezenním kloubu, flexe a extenze kolenního kloubu, flexe, 
extenze, abdukce a adduktce kyčelm'ho kloubu) 
• Aktivní pohyb LDK (s dopomocí)- flexe a extenze v kolenním kloubu v leže a 
sedě, flexe v kyčelním kloubu (ZR., nulové postavení a VR), stlačování overalu 
pod kolenem 
• Posilování m. quadriceps femoris vlevo pomocí metody PNF (1. Diagonála 
flekčního vzorce s extenzí kolene) 
• Aktivní pohyb HKK v sedě (flexe a extenze prstů, palmární a dorzální flexe 
zápěstí, radiální a ulnární dukce v zápěstí, cirkumdukce v zápěstí, pronace a 
supinace, flexe a extenze loketního kloubu, flexe, extenze, abdukce, addukce, 
vnitřní a zení rotace ramenního kloubu), posilování mm. triceps brachií dle 
metody PNF (1. Diagonála extenční vzorce s extenzí loketru') 
• Dorzální a plantární vějíř, mobilizace IP a MP kloubů DKK- bilaterálně 
• Senzomotorika - stimulace plosek nohou s využitím pomůcek pro metodu 
senzomotoriky 
• Kryoterapie -přiložení kryosáčku na levé koleno 
• Polohování LDK do elevace 
• Vertikalizace- dvoudobá chůze o 2 FH s plným odlehčením LDK 
• Motodlaha - 2 x denně na 30 minut (rozsah S" - O" - 75") 
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Autoterapie: izometrické cvičení svalů DKK, přikládání kryosáčku kolem levého 
kolena, senzomotorika (použití "ježka"), chůze o 2 FH s plným odlehčením LDK 
Výsledek: spolupráce je bezproblémová a pacientka provádí autoterapii zodpovědně 
Kódy: 
21113 kryoterapie 
21225 individuální LTV 
21219 motodlaha (2 x denně 30minut) 
21413 mobilizace, měkké techniky 
21221 LTV na neurofyziologickém podkladě - SMS, PNF 
6. terapeutická jednotka (30.1.2008, 7. den po operaci - odchod domů) 
Status présens: 
Subjektivně- pacientka se připravuje na odchod domů, je tedy v dobré náladě, trochu 
si stěžuje na nepříjemný tlak uvnitř operovaného kloubu před spaním a po ránu než šla 
na toaletu, pak už v pořádku 
Objektivně - celkově v dobré kondici, operovaný kolenní kloub je fixován v ortéze 
(20.), bez bandáží na DKK 
Cíl terapeutické jednotky: dechová fyzioterapie, aktivace svalů v oblasti kolenního 
kloubu LDK, uvolnění měkkých tkání, TMT v oblasti aker DKK, zvětšení rozsahu 
pohybu v levém kolenním kloubu, udržení svalové síly končetin, udržení kondice a 
zlepšení propriocepce z obou chodidel, zvýšit aferenci pro nácvik senzomotoriky, 
instruktáž pacientky pro domácí terapii 
Návrh terapie: dechová cvičení, techniky měkkých tkání, mobilizace aker DKK, 
tonizace svalů DKK, kondiční cvičení v sedě na lůžku, motodlaha, využití pomůcky 
,ježek", vertikalizace a nácvik chůze s plným odlehčenún LDK, poučení o nezanedbání 
domácí terapie 
Provedení: 
• Dechová gymnastika - prohloubené dýchání, lokalizované dýchání, dýchání 
se souhybem HKK, modifikované dýchání 
• lzometrické kontrakce svalů DKK (extenzory prstů, m. tibialis anterior, m. 
quadriceps femoris, mm. gluten) 
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• Techniky měkkých tkání - míčkování dle instrukce fyzioterapeuta v okolí 
operovaného kloubu, terapie fascií v oblasti LDK 
• PIR s protažením na m. trapezius vlevo, PIR na achilovu šlachu vlevo 
• Aktivní pohyb PDK (flexe a extenze prstů, plantární a dorzální flexe, 
cirkumdukce v hlezenním kloubu, flexe a extenze kolenního kloubu, flexe, 
extenze, abdukce a adduktce kyčelního kloubu) 
• Aktivní pohyb LDK (s dopomocí) - flexe a extenze v kolenním kloubu v leže a 
sedě, flexe v kyčelním kloubu (ZR, nulové postavení a VR), stlačování overalu 
pod kolenem 
• Posilování m. quadriceps femoris vlevo pomocí metody PNF (1. Diagonála 
flekčního vzorce s extenzí kolene) 
• Aktivní pohyb HKK v sedě (flexe a extenze prstů, palmární a dorzální flexe 
zápěstí, radiální a ulnární dukce v zápěstí, cirkumdukce v zápěstí, pronace a 
supinace, flexe a extenze loketního kloubu, flexe, extenze, abdukce, addukce, 
vnitřní a zení rotace ramenního kloubu), posilování mm. triceps brachií dle 
metody PNF (1. Diagonála extenční vzorec s extenzí loketní) 
• Dorzální a plantární vějíř, mobilizace IP a MP kloubů DKK - bilaterálně 
• Senzomotorika - stimulace plosek nohou s využitím pomůcek pro metodu 
senzomotoriky 
• Motodlaha- 1 x denně na 30 minut (rozsah 0°- 0°- 85°) 
Autoterapie pro doma: izometrické cvičení svalů DKK, aktivní pohyby operovaného 
kolenního kloubu (do extenze a flexe v sedě i leže na břiše; použití ručníku pro dosažení 
většího rozsahu pohybu), přikládání studených sáčků (zmražená zelenina apod.) při 
otoku kolem levého kolena, polohovat LDK do elevace, senzomotorika (použití 
"ježka"), chůze o 2 FH s plným odlehčením LDK s postupným zatěžováním (opírání o 
,,špičku", postupně došlápnutí na celé chodidlo), dle doporučení operatéra návštěva 
příslušné rehabilitace 
Výsledek: pacientka chápe domácí terapii a její důležitost, lze očekávat dodržování 
léčebného programu 
Kódy: 
21225 individuální LTV 
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21219 motodlaha (30minut) 
21413 mobilizace, měkké techniky 
21221 LTV na neurofyziologickém podkladě - SMS, PNF 
Část speciální 
7. terapeutická jednotka (22.3. 2008- návštěva pacientky s odstupem času) 
Status présens: 
Subjektivně - pacientka se nemůže na operovanou končetinu spolehnout, cítí nejistotu 
při rychlejším pohybu, při otáčení ji občas píchne v operovaném kolenním kloubu, při 
dopomoci do plné flexe cítí tah v místě jizvy po odebrání BTB štěpu 
Objektivně- mírný otok levého kolenního kloubu, patrná atrofie m. vastus medialis, 
stále používá dvě FH, při stoji ulevuje LDK, kontrolní rozsah pohybu operovaného 
kloubu (dle SFTR) S 5-O- 110, obvod levého stehna 10 cm nad patelouje 42 cm 
Cíl terapeutické jednotky: koaktivace svalů v oblasti kolenního kloubu LDK, uvolnění 
měkkých tkání, TMT v oblasti aker DKK, pozitivní ovlivnění rozsahu pohybu v levém 
kolenním kloubu, podpořit svalovou sílu končetin, udržení kondice a zlepšení 
propriocepce z obou chodidel, nácvik senzomotoriky, instruktáž pacientky pro domácí 
terapii 
Návrh terapie: protažení svalů DKK, které mají tendenci ke zkrácení, využití pomůcek 
(úseče, rotoped, teraband, overbaly), mobilizace aker DKK, techniky měkkých tkání 
v oblasti vzniklé jizvy, posílení svalů DKK (zaměření na dynamické stabilizátory 
kolenního kloubu), nácvik tzv. "malé nohy" a senzomotoriky, návrh domácí terapie 
Provedení: 
• Strečink zaměřený na DKK (m. triceps surae, adductorová skupina, hemstringy, 
m. rectus femoris a m. quadriceps femoris se spojí se zvětšováním rozsahu 
pohybu v příslušném kolenním kloubu) bilat., každý sval 3krát a výdrž 8 - 10 
sekund 
• Dorzální a plantámí vějíř, mobilizace IP a MP kloubů DKK - bilaterálně 
• Techniky měkkých tkání - terapie fascií v oblasti LDK, tlaková masáž na jizvu a 
podélné protahování 
• Posílení dynamických stabilizátorů DKK (použití rotopedu s malým odporem; 
cvičení s ovebralem, kdy je umístěn pod kolenní kloub a stlačován do podložky, 
stlačován mezi kotníky, stlačován nohou proti zdi; použití terabandu, kdy je 
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omotán okolo metatarsů a DK je natahována do přinožení, unožování, elevování 
v ZR, VP a VR pro kyčelní kloub, izolovaná plantární flexe hlezenního kloubu) 
• Použití techniky PNF pro m. quadriceps femoris (ll. Diagonála extenčního 
vzorce s flexí kolene) 
• Nácvik senzomotoriky (nácvik korigovaného stoje, stoj na úsečích) 
Autoterapie: strečink, jízda na rotopedu, použití overbalu a terabandu Gako během 
společné jednotky), chůze po schodech s důrazem na stabilitu kol. kl., kryoterapie při 
otoku 
Výsledek: stav pacientky se zlepšuje, doma provádí autoterapii dvakrát denně (přes den 
v práci a doma po práci) 
Kódy: 
21225 individuální LTV 
21413 mobilizace, měkké techniky 
21221 LTV na neurofyziologickém podkladě- SMS, PNF 
8. terapeutická jednotka Gen instrukce pro dlouhodobý fyzioterapeutický plán- 3.4. 
2008) 
Status présens: 
Subjektivně - stále operovaný kolenní kloub pacientka "cítí", zatím se na něj nemůže 
spolehnout, jinak bez dalších obtíží 
Objektivně - mírný otok levého kolenního kloubu, patrná hypotrofie m. vastus 
medialis, FH nepoužívá, ale v členitém terénu požívá trekové hole nebo pouze hůlku, 
při stoji ulevuje LDK, kontrolní rozsah pohybu operovaného kloubu (dle SFTR) aktivně 
S 5 - O - 110 a pasivně S O - O - 125, obvod levého stehna 10 cm nad patelou je 41 cm 
Rehabilitace: Ambulantní léčebná rehabilitace probíhá na Klinice komplexní 
rehabilitace Monáda. 
Frekvence: jednou až dvakrát týdně 
Doba trvání: 1 hodinu 
Provedení: posilování svalů DKK, protahování svalů DKK, masáže jizvy a kolem 
kolene, cvičení s malým a velkým míčem, gumou a na nestabilní ploše, cviky zaměřené 
např. na možnost řídit auto a jezdit na rotopedu (což obojí praktikuje) 
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Cíl terapeutické jednotky: prevence svalových dysbalancí, koaktivace svalů v oblasti 
kolenního kloubu LDK, uvolnění měkkých tkání, TMT v oblasti aker DKK, pozitivní 
ovlivnění rozsahu pohybu v levém kolenním kloubu, podpořit svalovou sílu končetin, 
udržení kondice a zlepšení propriocepce z obou chodidel, nácvik senzomotoriky, 
instruktáž pacientky pro domácí terapii 
Návrh terapie: protažení svalů DKK, které mají tendenci ke zkrácení, využití pomůcek 
(úseče, rotoped, teraband, overbaly), mobilizace aker DKK, techniky měkkých tkání 
v oblasti vzniklé jizvy, posílení svalů DKK (zaměření na dynamické stabilizátory 
kolenního kloubu), nácvik tzv. "malé nohy" a senzomotoriky, návrh domácí terapie 
Provedení: 
• Strečink zaměřený na DKK (m. triceps surae, adductorová skupina, hemstringy, 
m. rectus femoris a m. quadriceps femoris se spojí se zvětšováním rozsahu 
pohybu v příslušném kolenním kloubu) bilat., každý sval 3krát a výdrž 8 - 10 
sekund 
• Dorzální a plantární vějíř, mobilizace IP a MP kloubů DKK - bilaterálně 
• Techniky měkkých tkání - terapie fascií v oblasti LDK, tlaková masáž na jizvu a 
podélné protahování 
• Posílení dynamických stabilizátorů DKK (použití rotopedu s malým odporem; 
cvičení s ovebralem, kdy je umístěn pod kolenní kloub a stlačován do podložky, 
stlačován mezi kotníky, stlačován nohou proti zdi; použití terabandu, kdy je 
omotán okolo metatarsů a DK je natahována do přinožení, unožování, elevování 
v ZR, VP a VR pro kyčelní kloub, izolovaná plantární flexe hlezenního kloubu) 
• Nácvik plyometrického cvičení (výskoky sounož přes švihadlo, výpady vpřed a 
stranou) 
• Použití techniky PNF pro m. quadriceps femoris (II. Diagonála extenčního 
vzorce s flexí kolene) 
• Nácvik senzomotoriky (nácvik korigovaného stoje, stoj na úsečích) 
Autoterapie: strečink, jízda na rotopedu, použití overbalu a terabandu Qako během 
společné jednotky), chůze po schodech s důrazem na stabilitu kol. kl., plyometrické 
cvičení stejné jako během společné jednotky, kryoterapie při otoku 
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Výsledek: jednotka nečinní pacientce větší obtíže, klinický stav pacientky se zlepšuje, 
ale ještě bude potřeba další rehabilitace k plnohodnotnému obnovení funkce kolenního 
kloubu 
Kódy: 
21225 individuální LTV 
21413 mobilizace, měkké techniky 
21221 LTV na neurofyziologickém podkladě - SMS, PNF 
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3.7. Výstupní kineziologické vyšetření 
Datum: 3.4.2008 
3.7.1. VYŠETŘENÍ STOJE: 
(aspekcí) 
Část speciální 
Zezadu: úzká stojná baze, kulovité paty, podkolenní rýhy symetrické, kuntura triceps 
surae symetrická bilaterálně, levá subgluteální rýha je níž, torakobrachiální trojúhelník 
je vlevo větší, oploštěný L-S přechod, hyperlordóza Th-L přechodu, pravá lopatka mz 
(dolní uhel více prominuje), dva příčné zářezy v oblasti dolní hrudní páteře 
(oboustranně), oploštělá hrudní kyfóza, levé rameno výš, zvýšená konvexita 
trapézového svalu vlevo 
Z boku: osové postavení DKK ( po delším stoji pokrčená LDK v kolemúm kloubu), 
břišní stěna prominuje, fyziologické zakřivení C páteře 
Ze předu: halux valgus - oboustranně, čerstvá a dobře se hojící jizva po operaci vlevo, 
bez plochonoží, vklesliny v oblasti šikmých břišních svalů - oboustranně, hypotonie 
přímých břišních svalů, pravá tajle je více konkávní, levé rameno výš, levý klíček je 
výš, hlava v rovině, 
Vyšetření pánve palpací: 
SIAS - vpravo výš 
crista iliaca - vpravo výš 
SI skloubení- vpravo výš 
Typ dýchání: 
převažuje břišní typ dýchání 
dechová vlna postupuje fyziologicky distoproximálně s velmi omezenou pohybovou 
exkurzí horní hrudní, pohyb žeber je v horním hrudním segmentu nepatrný 
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Stoj na dvou vahách: L: 25kg P: 32kg 
Vyšetření pomocí olovnice: 
Ze zadu: úklon hlavy vpravo, olovnice neprochází intergluteální rýhou a dopadá k pravé 
noze, při korekci úklonu hlavy terapeutem dopadá olovnice na střed mezi nohy 
Z boku: olovnice spuštěná z prodloužení zevního zvukovodu prochází v ose s ramenním 
kloubem, kyčelním kloubem, kolením kloubem a hlezenním kloubem 
3.7.2. VYŠETŘENÍ CHŮZE: 
Užší baze, peroneální typ chůze, stejná délka kroku, noha se fyziologicky odvíjí od 
podlahy, fyziologická aktivita paravertebrálních svalů, pohyb pánve je fyziologický, 
malý souhyb HKK., pohyb vychází především z ramenních kloubů, loketní klouby 
minimální souhyb, hlava strnulá 
Modifikace chůze: 
Pozadu: fyziologická aktivita m. gluteus maximus bilaterálně 
Na špičkách a ve vzpažení: obtížnější, činní obtíže (nejistota) 
Chůze po schodech: chůze po schodech za pomoci zábradlí, nohy klade střídavě, hůř se 
chodí dolů než nahoru, po pláži v písku používala dvě trekové hole, je-li terén složitější, 
bere si ještě pro jistotu jednu berli nebo hůlku 
3.7.3. VYŠETŘENÍ KLOUBNÍ VŮLE 
Vyšetření DKK 
Vyšetření dle Lewita 
Lisfrancovo skloubení (směrem plantárně i dorzálně): 
L- volné, pohyblivý 
P - volné, pohyblivý 
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Horní hlezno: 
L - volné, pruží 
P - volné, pruží 
Tibiofibulární kloub (směrem ventrálně i dorzálně): 
L- hlavička fibuly je pohyblivá, nebolestivá 
P -hlavička fibuly je pohyblivá, nebolestivá 
Vyšetření patelofemorálního kloubu: 
L - posunlivost ve všech směrech fyziologická, bez drásat 
P - posunlivost ve všech směrech fyziologická, bez drásat 
V entrální posun tibie proti femuru: 
L- posun je ve fyziologickém rozsahu, bariéra je pružná 
P - fyziologický, bariéra pružná, nebolestivý 
Dorzální posun tibie proti femuru: 
L- fyziologický, bariéra pružná, nebolestivý 
P - fyziologický, bariéra pružná, nebolestivý 
Laterální pružení kolena: 
L - volné do předpětí, bariéra pružná 
P - volné do předpětí, bariéra pružná 
Mediální pružení kolena: 
L - volné do předpětí, bariéra pružná 
P - volné do předpětí, bariéra pružná 
Vyšetření stability a strukturální integrity 
Lachmanův test (test na PZV): 
L- negativní 
P- negativní 
"obrácený" Lachmanův test (test na ZZV): 
L- negativní 
P - negativní 
McMurrayův test (test na vnitřní a zevní menisky): 
L- negativní 
P - negativní 
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Palpace na mediální ploše kolene: 
L - nebolestivá 
P - nebolestivá 
Palpace na laterální ploše kolene: 
L - nebolestivá 
P - nebolestivá 
Vyšetření hypermobility: 
Dle Sachseho: 
zkouška extenze bederní páteře: B 
zkouška předklonu: C 
zkouška lateroflexe: B oboustranně 
zkouška rotace hrudní páteře: A na obě strany 
zkouška sepjatých prstů: C 
zkouška ex. Loktů: C 
zkouška šály: B oboustranně 
zkouška zapažených paží: A pro obě ruce 
zkouška abdukce ramenního kl.: A oboustranně 
zkouška rotací kyčelního kloubu: A oboustranně 
Dle Jandy: 
zkouška založených paží: mírná hypermobilita 
zkouška posazení na paty: nevyšetřeno 
zkouška sepnutých rukou: norma 
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3.7.4. VYŠETŘENÍ ZÁKLADNÍCH HYBNÝCH STEREOTYPŮ 
(dle Jandy) 
Extenze kyčelního kloubu: 
Část speciální 
PDK - zapojení svalů dolní končetiny, homolaterální zapojování paravertebrálních 
svalů beder a hrudníku, následně kontralaterální 
LDK- správné časové zapojení svalů LDK i trupu 
Abdukce kyčelního kloubu: 
PDK- tenzorový mechanismus, následuje zvýšená aktivita m. quadratus lumborum 
LDK - tenzorový mechanismus 
Flexe trupu: 
a) testováno bez snížené aktivace m. iliopsoas - flexe spíše švihem, nepatrný třes 
b) varianta flexe trupu se sníženou aktivací m. iliopsaos - třes od začátku flexe, 
nezvládá 
Klik: nevyšetřeno z důvodu proběhlé operace 
Flexe šíje: třes od začátku flexe, naznačený pohyb předsunem 
Abdukce ramene: zapojení svalů je symetrické a ve správném sledu, dolní úhel pravé 
lopatky prominuje, snížená aktivita dolních fixátorů lopatky 
3.7.5. ANTROPOMETRICKÉ VYŠETŘENÍ 
Gednotky jsou uvedeny v cm, pokud není uvedeno jinak) 
Hmotnost: 72 kg 
Výška: ve stoji- 164 cm 
Šířkové rozměry pánve: 
bikristální - 40 cm 
bispinální- 37 cm 
bitrochanterická - 44 cm 
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DKK: délky 
p L 
funkční (relativní) 89 88 
anatomická (absolutní) 81 82 
stehna 42 42 
bérce 38 38 
nohy 23,5 23 
DKK: obvody 
stehna (1 O cm nad 45 41 
patelou) 
Kolena (přes patelu) 39 40 
přes tuberositas tibiae 34 34 
lýtka 39 38 
kotníků 25 25 
přes nárt a patu 23 22,5 
přes hlavičky metatarsů 22 21 
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3.7.6. VYŠETŘENÍ ROZSAHU POHYBLIVOSTI KLOUBNÍ 
Goniometrie: zápis metodou SFfR ( aktivně ) 
Pravá Levá 
s 10-0-110 s 10-0-110 
Kyčelní kl. F40-0-30 F 35-0-30 
R40-0-50 R40 - 0 - 40 
Kolenní kloub s 5-0-130 s 0-0-120 
s 20-0-55 s 20-0-50 
Hlezenní kloub R20-0-30 R20-0-30 
Pozn. -pasivní dopružení levého kolenního kloubu do flexe je bolestivé ( pacientka 
popisuje: "Při maximálním ohnutí nohy a přitažení za patu mám pocit tahu v oblasti 
jizvy a tlaku uvnitř kolena.") 
Schoberův p. : 2 cm 
Stiborův p. : 8 cm 
Čepojevův p. : 3 cm 
Ottův p. inklinační - 2,5 cm 
reklinační- 2 cm 
Distance na páteři: 
Thomayerův p. : položí celé dlaně na podložku 
Zkouška předklonu hlavy: negativní asi o 2 cm 
Forestierova fleche: negativní 
Zkouška lateroflexe: symetrické 
Zkouška předklonu v sedu (Zkouška na paravertebrální zádové svaly dle Jandy): 1 
Při flexi je Th-L přechod oploštěn, L páteř je vyhlazena, pohyb pak vychází spíše 
z kyčelních kloubů, výrazná kyfóza C-Th přechodu 
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3.7.7. VYŠETŘENÍ ZKRÁCENÝCH SVALŮ 
Vyšetření dle Jandy 
m. triceps surae - oboustranně O 
flexory kyčelního kloubu - oboustranně O 
flexory kolenního kloubu - oboustranně O 
adduktory kyčelního kloubu - oboustranně O 
m. piriformis - oboustranně O 
m. quadratus lumborum- oboustranně 1 
m. trapezius - oboustranně O 
3.7.8. VYŠETŘENÍ SVALOVÉ SÍLY 
(dle Jandy) 
m. triceps surae: oboustranně 4 
m. quadriceps femoris: P: 5 L: 3+ 
hemstringy: P: 5 L: 4 
m. gluteus maximus: oboustranně 4+ 
m. triceps brachi: oboustranně 4+ 
3.7.9. NEUROLOGICKÉ VYŠETŘENÍ 
Vyšetření reflexů 
Bicipitový - oboustranně výbavný, normoreflexie 
Tricipitový- oboustranně výbavný, normoreflexie 
Styloradiální - oboustranně nevyklepán 
Patelámí reflex - vpravo: výbavný, normoreflexie, vlevo: nevyšetřen 
Reflex achylovy šlachy- nevyklepán vlevo, vpravo normoreflexie 
Medioplantámí - oboustranně výbavný, normoreflexie 
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Spastické: BPN 
Zánikové: BPN 
Vyšetření pyramidových jevů 
Napínací manévr (Lasequeovy zkoušky) - BPN 
Čití: 
Část speciální 
Povrchové: snížená citlivost laterálně od jizvy, kde byl odebrán BTB štěp; pouze malý 
okrsek 
Hluboké: BPN 
Stereognozie - BPN 
Palestezie - BPN 
polohocit- BPN 
pohybocit - BPN 
vyšetření rovnováhy: 
Véleho test- přítomna tzv. "hra šlach" na dorsu nohy - více vlevo, dochází k flexi prstů 
- více vlevo, zapojují se m. triceps surae, m. quadriceps femoris bilat 
Rhombergův test - I, II, III stabilní bez titubací 
Mozečková vyšetření: 
Chůze po čáře -bez výchylek 
Zkouška pata koleno -bez nálezu 
prst-nos- na kořen nosu 
prst-prst- bez nálezu 
taxe - BPN 
Hlavové nervy: BPN 
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3.7.10. VYŠETŘENÍ REFLEXNÍCH ZMĚN 
V oblasti kolenních kloubů 
Kůže a podkoží: oboustranně - bez otoku, posunlivost zachována, kůže je suchá bez 
ruboru, nebolestivé 
Fascie: oboustranně - posunlivé ve všech směrech, bariery měkké a pružné, nebolestivé, 
po vyšetření bez vegetativních doprovodů 
Svaly: 
m. quadriceps femoris - oboustranně normotonie 
mm. adductores coxae - vlevo zvýšené napětí, vpravo normotonie 
tractus iliotibialis - oboustranně zvýšené napětí 
hamstringy - normotonie 
m. triceps surae - normotonie 
m. tibialis anterior - normotonie 
periostové body: 
caput fibulae - nebolestivé bilat. 
pes anserinus - nebolestivé bilat. 
tuberositas tibie - nebolestivé bilat. 
ligamentum patellae -nebolestivé bilat. (vlevo známka odebrání štěpu) 
tuber calcaneii - nebolestivé bilat. 
pooperační jizvy: vstupy po ASK i po odebrání BTB štěpu se dobře hojí 
3.7.11. Poznámky 
Kontrola 20. 3. u operatéra (MUDr. Picek) - výpis z lékařské dokumentace 
-rozsah pohybu prakticky volný, jen rezerva flexe, koleno bez otoku, stabilita dobrá, 
vychudnutí.mediálníhovastu. 
- dop.:nadále cvičení, posilování stabilizátorů, eventuálně aplikace chondroprotektiv 
vhodná 
- dle pokynu ortopeda při konzultaci řada omezení - nespadnout, žádný "vrtulový" 
pohyb atd. 
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3. 7 .12. Závěr vyšetření 
Stoj se změnil vlivem operace tak, že pacientka po delšún stoji musí operovaný 
kloub pokrčit. Rozložení váhy obou dolních končetin se zvýraznil v neprospěch zdravé 
dolní končetiny (rozdíl je 1 O kg). 
Chůzi zvládá bez berlí, ale v případě chůze po schodech se opírá o zábradlí a 
chůze ze schodů ji činí větší obtíže ("nejistota"). V nerovném terénu si stěžuje po delší 
chůzi na vzrůstající pocit tlaku uvnitř operovaného kolena. Při chůzi podél moře na 
pláži používala trekové hole. 
Očekávaná negativní Lachmanova zkouška na přední zkřížený vaz vlevo. 
Pohybové stereotypy se nezměnili a ani postavení pánve se nezměnilo. 
Zmenšení obvodu levého stehna (měřeno lOcm nad patelou) s celkovým 
rozdílem 4 cm proti pravé straně. Tento údaj podtrhuje ochabnutím. vastus medialis. 
Flekční rozsah pohybu levého kolenn~ho kloubu je o 20° menší (činní 120°) a extenze 
konč~ v nulovém postavení (0°). Svalová síla levého m. quadriceps femoris se sružila ze 
stupně 5 na stupeň 3+ a svalová síla hemstringů vlevo se sn~žila ze stupně 5 na stupeň 4. 
Pozitivní véleho test zůstává a objevilo se snížené povrchové vnúnání v malém 
okrsku laterálně od jizvy z odběru BTB štěpu. 
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3.8. Zhodnocení efektu terapie 
Pacientka se zatím plně nezotavila z prodělaného výkonu. Plný návrat funkce 
kolenního kloubu lze očekávat v rozmezí 4 - 6 měsíců s přihlédnutím k věku, pohlaví a 
celkové kondici. 
Terapie pobíhala bez komplikací. Při delším zatížení je koleno "cítit". Postupně 
dochází k zatěžování kloubu a zapojování dynamických stabilizátorů do jejich plné 
funkce. Pacientka zvládá jízdu na rotopedu, delší procházky, v členitém povrchu 
s trekovými holemi, a začali jsme i s plyometrickým cvičením. Dodržujeme postupnost 
zatěžování, které pacientka dobře snáší. Zatím nebylo docíleno plné svalové síly a to 
především u m. quadriceps femoris, ale je vidět pokrok v prováděných cvičebních 
jednotkách. Oboustranně se zvýšilo napětí iliotibiálního traktu. 
Postupně se obnovuje plný rozsah levého kolenního kloubu, chybí aktivních 20" 
k původnímu rozsahu pohybu u operovaného kolene. Stejně tak se pozitivně obnovuje 
kloubní pohyblivost na akrech dolních končetin. 
Velmi pozitivní je přístup samotné pacientky a její snaha k plnému zotavení. 
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4. Závěr 
Stanovený cíl této bakalářské práce bylo zpracování kazuistiky pacientky po 
prodělané plastice předního zkříženého vazu u levého kolenního kloubu. Spolupráce 
začala ještě před operací a pokračovala i po propuštění do domácí péče. 
Cílem bylo zabránit pooperačním komplikacím u pacientky po plastice PZV, 
odstranit útlum nervosvalových funkcí díky poranění PZV a následkem operace. 
V současné době není výskyt poranění předního zkříženého vazu u žen ničím 
neobvyklým. Je to určitě také způsobeno tím, že dochází k většímu pronikání žen do 
"ryze" mužských sportů. Pochopení zmíněného rozdílu mezi "mužským a ženským 
kolenem" by nám, jakožto fyzioterapetům, mělo pomoci v navržení správného 
léčebného postupu. 
Tato kazuistika byla vypracována během souvislé odborné praxe v Oblastní 
nemocnici Kladno a.s. Možnost práce v tomto zařízení mi dala příležitost přímo 
aplikovat teoretické znalosti a praktické dovednosti, získané během 5 semestrů studia, 
v klinické praxi. Delší praxe dává možnost získat zkušenosti v komunikaci s pacientem, 
kolegy i personálem, nemocničním chodem a nezbytnou dokumentací. 
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6. Seznam použitých zkratek 
AA - alergologická anamnéza 
ABD - abdukce 
ACL- anterius cruciate ligament 
ADD - addukce 
AGR - antigravitační relaxace 
ant.- anterius 
apod. - a podobně 
art. - artículatío 
ASK- arthroskopie 
BDO - běžné dětské onemocnění 
bilat. - bilaterálně 
BMI - body mass index 
BPN - bez patologického nálezu 
BTB -bone- tendo - bone 
cca- přibližně 
cm - centimetr 
CNS - centrální nervová soustava 
Dg - diagnóza 
DKK- dolní končetiny 
dop. - doporučeno 
dx. - vpravo, pravý 
ext. - extendovaný 
FA - farmakologická anamnéza 
flekt. - flektovaný 
HKK -horní končetiny 
homolat. - homolaterální 
IP - interphalangeální 
JUDr. - Juris Universalis Doctor 
kg. - kilogram 
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kl. - kloub 
kol. - kolenní 
kontralat. - kontralaterální 
kyč. - kyčelní 
L-levý 
LCA -ligamentum cruciatum anterior 
LDK - levá dolní končetina 
LHK -levá horní končetina 
lig. - ligamentum 
Lp - lumbální páteř 
L-S - lumbosakrální 
LTV -léčebná tělesná výchova 
m. - musculus 
max. - maximální 
min. - minimální 
mm - milimetr 
mm. - musculi 
MOB - mobilizace 
MR - magnetická rezonance 
MTP - metatarzophalangeální 
MUDr.- Medicinae Universae Doctor 
n.- nervus 
např.- například 
negat. - negativní 
NFP - neurofizyologický podklad 
NO - nynější onemocnění 
OA - osobní anamnéza 
obj. - objektivně 
obl. - oblast 
OP- omezený pohyb 
P-pravý 
PA - pracovní anamnéza 
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pac. - pacient 
parc. - parciální 
PDK- pravá dolní končetina 
PHK- pravá horní končetina 
PIR - postizometrická relaxace 
PNF - proprioceptivní neuromuskulární facilitace 
popř. - popřípadě 
pozit. - pozitivní 
PZV - přední zkřížený vaz 
r.-rok 
RA -rodinná anamnéza 
resp. - respektive 
RHB - rehabilitace, rehabilitační 
RTG - rentgen 
SA - sociální anamnéza 
SI - sakroiliakální kloub 
SIAS - spina iliaca anterior superior 
sin. -levý, vlevo 
SIPS - spina iliaca posterior superior 
SMS - senzomotorická stimulace 
Stp. - status post 
subj. - subjektivně 
TEN - tromboembolická nemoc 
t.č. - toho času 
Th - torakální 
Th-L- thorakolumbální 
tj.- tj. 
TMT -technika měkkých tkání 
TP- terapeut 
tzv. - takzvaný 
viz. - podívejte se 
VP - výchozí poloha 
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VR - vnitřní rotace 
ZR - zevní rotace 
ZZV - zadní zkřížený vaz 
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7.Příloha 
Obr. 1 Osy rotace kolenního kloubu (1) 
Obr.2 Nativní snímek RTG 
AP projekce (20) 
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Obr.3 Nativní snímek RTG 
Bočná projekce (20) 
Příloha 
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Obr. 4 Sagitální řez kol. kl. na MR 
PZV zachován (18) 
Obr. 6 Pouzdro kol. kl. 
pohled zepředu (6) 
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Obr. S Sagitální řez kol. kl. na MR 
Ruptura PZV (18) 
Obr. 7 Pouzdro kol. kl. 
pohled zezadu (6) 
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Obr. 8 Bočný anatomický řez kol. kl. (6) 
Obr.lO Vazivový aparát kol. kl. 
pohled zepředu (6) 
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Obr. 9 Vazivový aparát kol. kl. 
tibiální plato (6) 
Obr. ll Vazivový aparát kol. kl. 
pohled zezadu (6) 
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Obr.12 Svalový aparát kol. kl. 
pohled zepředu (6) 
Q-úhcl 
' 
- kvčelnl kloub 
Obr. 14 Tzv. Q- úhel (2) 
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Obr.13 Svalový aparát kol. kl. 
pohled zezadu ( 6) 
I 
tekutina 
lateral.is 
lateralis medJ.ali5 
Obr. 15 Whipe test (2) 
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Obr. 16 Abdukční test (2) 
Obr.17 Addukční test (2) 
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Obr. 18 Ventrální posun tibie proti femuru (2) 
Obr. 19 Dorzální posun tibie proti femuru (2) 
Obr. 20 Lachmanův test (2) 
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Obr. 21 Test na zevní meniskus (2) 
Obr. 22 Test na vnitřní meniskus (2) 
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